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LES  DÉGÉNÉRESCENCES  DES  FIBROMYOMES 

DE  L'UTÉRUS 

PAB 

Le  D>'  R.  HesUiy,  et  Le  D'  J.  ■jeune, 

Chef  de  laboratoire  à  l'hôpital  Ex-interne  de  Thôpital 

Saint- Joseph.  Saint- Joseph. 

Les  dégénérescences  des  fibromyômes  de  Tulérus  sont  con- 
nues depuis  longtemps.  Les  principaux  anatomo-pathologistes 
de  ce  siècle,  Dupuytren,  Âmussat,  Cruveilhier,  Lebert,  Rokî- 
tansky,  Virchow,  Broca,  Cornil  et  Ranvier,  donnent  à  cette 
étude  une  place  importante  dans  leurs  ouvrages.  Mais  ce  sont 
surtout  les  publications  de  ces  dernières  années  qui  ont  le  plus 
contribué  à  éclaircir  cette  question.  Nous  ne  signalerons  que 
les  principales  :  les  thèses  de  Qévastopoulo  (1)  et  de  Le  Bec  (2), 
le  travail  de  Doléris  (3)  ;  puis,  plus  récemment,  à  côté  de  mul- 
tiples observations  éparses  dans  divers  journaux  ou  revues,  les 

(1)  SévASTOPOULO.  Des  hystéromes  ou   des  tumeurs  dites  fibreuses  de 
l'utérus.  Th.  Paris,  1876. 

(2)  Le  Bko.  Étude  sur  les  tumeurs  fih*o-kystiqves  et  les  kystes  de  l'ovaire. 
Th.  Paris,  1880. 

(3)  Doléris.  Contribution  à  l'histoire  des  myômes  malins.  Arch.  de  toco» 
loffie,  1883. 
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NERESCENCES    DES    FIBnOMYOMES   DE   L  UTERUS 

'illiet  (1)  et  de  son  élève  Costes  (2),  ceux  de 
i  Pick(=t)  en  Allemagne,  celui  de  Paviot  et  Bé- 
loiï.  Enfin,  l'un  de  noua  vient  de  consacrer  à  ce 
de  doctoral  (6). 

idées  principales  de  ce  dernier  travail,  basé  sur 
gique  et  clinique  de  41  fibromes  utérins,  que  nous 
T  ici.  Parmi  ces  tumeurs,  la  plupart  ont  été 
1.  le  D'  Le  Bec,  à  l'hôpital  Saint-Joseph  ;  les 
iinent  de  diiïérents  chirurgiens,  MM,  Tillaux, 
laux  ;  quelques-unes,  enfin,  sont  des  trouvailles 
les  comprennent  : 


atteints  de  dégénérescence  fibreuse 5 

—  —           calcaire 3 

—  —            uedcmaleuse,...  22 

—  —            sarcomateuse. . .  2 

—  de  nécrose,  de  cause  indéterminée  2 

I.  —  Anatuuale  pathola||Iqae. 

dier  les  lésions  histologiques  dues  aux  dogéné- 
i  fibromyômes  utérins,  nous  devons  décrire 
structure  et  l'évolution  du  fibromyôme  normal 
comprendre  les  transformations  dont  il  est  l'objet. 
'ôme  normal.  —  On  désigne  sous  le  nom  de 
[es  néoplasmes  de  l'utérus  ordinairement  bénins, 

oc.   de  Biologie,   1895  ;   Tribane  médicale,   1895  ■  Société 

■95-96. 

îAcTOie»  anatomo-patkoUiiiiq'ue)  toi-  l'évolutioa  deg  fibrome» 

KS  amwaes.  Th,  Paris,  1895. 

■b.  d.  Ipee.  patltol.  anatiim.  Bd  2,  1893, 

Histogenèse  unrt   Clagaification   der  Gebârmuttersarcoi.iP 

i.  Heft  1,  1895. 

3ÉEARD.  Du  cancer  musculaire  lisee  en  général  et  de  celui 

ticulicr.  Areh.  de  méd,  i-xpèeimeidale,  n"  *  et  5,  1897 

)tude  anatomo-dhthiiw  ,1c,  pH.cc!paU,  digi,U,-cw,t,'e^  a.:, 

■ntéraa.  Th,  de  Paris,  1898. 
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constitués  par  du  tissu  musculaire  et  du  tissu  fibreux,  en  pro- 
portions variables. 

Parmi  les  diverses  opinions  relatives  à  l'histogenèse  de  ces 
tumeurs,  nous  ne  signalerons  que  celle  de  Pilliet  (1)  que  nous 
avons  vérifiée  sur  plusieurs  de  nos  pièces.  D'après  cet  auteur, 
le  fibromyôme  provient  des  capillaires  utérins  dont  Tendothé- 
lîum  reste  intact,  mais  dont  l'adventice  donne  naissance  à  une 
zone  de  cellules  embryonnaires  qui  se  multiplient  et  se  déve- 
loppent pour  constituer  des  rangées  successivement  concen- 
triques de  fibres  musculaires  lisses,  orientées  autour  du 
vaisseau.  Quant  au  tissu  fibreux,  il  provient  de  la  transforma- 
tion des  couches  musculaires  les  plus  périphériques,  éloignées 
du  vaisseau  et  ne  recevant  plus  le  sanjj  en  quantité  suffisante 
pour  continuer  à  vivre  normalement. 

Mais,  sous  quelle  influence  se  fait  ce  développement?  Galippe 
et  Landouzy  (2)  ont  cru  trouver  dans  la  présence  de  microbes 
la  cause  déterminante  des  fibromyômes  «  apparaissant  comme 
le  résultat  d'une  irritation  proliférative  provoquée  par  une 
épine  parasitaire  ».  Dans  deux  corps  fibreux  stérilisés  à  la 
surface  et  coupés  avec  un  couteau  aseptique,  des  fragments  du 
centre  ensemencés  dans  divers  milieux  de  culture  ont  donné 
des  microcoques  sphériques  réunis  deux  à  deux,  en  amas  volu- 
mineux ou  en  longs  chapelets  ;  enfin,  des  bâtonnets,  soit  isolés, 
soit  réunis  deux  à  deux  ou  formant  de  longs  filaments. 

Nous  avons  répété  cette  expérience  à  trois  reprises  diffé- 
rentes ;  bien  plus,  nous  avons  ensemencé  divers  liquides  extraits 
de  fibromyômes  en  voie  de  dégénérescence,  par  conséquent  plus 
susceptibles  que  les  tumeurs  normales  de  renfermer  des  micror 
organismes.  Dans  tous  les  cas,  nos  cultures  ont  été  stériles. 

Pilliet  (3)  admet  l'influence  d'une  inflammation  de  voisinage. 
Il  a  observé  trois  fois  des  fibromes  développés  autour  de  la 


(1)  Pilliet.   Une  hypothèse  sur  rorigine  des  fibromes  utérins.  Bull.  Soc» 
anat.j  janvier  1894. 

(2)  Galippe  et  Landouzy.  Soc.  biologie^  18  février  1887. 

(3)  Pilliet.  Note  sur   la  patliogénie   d'une  variété   de  fibromes   intra- 
utérins.  Soc,  biologlCy  7  mars  1895. 
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»î  Fallop«  dans  3oa  trajet  intra-utérin,  ''irs'j'te  celle- 
'.'Tiimmi'i^.  Selon  lui.  <  riii/i3ct.ii)n.  aert  de  point  Je 
ie  <;aii9e  à  la  prolifération  des  T^isâeaax  j. 
récemmeiit.  Legnea  et  Mariea  iti  ont  veritié  éga£e- 
-l'ile  Joué  par  rindammation.  iiiaïs^i:elle-*:Û  dans  Lu  cas 
:  observé,  avait  :wn  point  de  départ  dans  la  amqaeoâe 

ces  des  Sbromyijmes  si^ni^e»  par  difFérenLs  anatomo— 
istes  sont  fréipientes  et  aombreases.  Toutefois,  parmi 
in  est  ipieinues-anes  ^iie  nous  croyons  devoir  élimina 
étude  pour  les  misons  <^ue  aoos  allons  indiqoer. 
irt-nerescence  cartilainneuse .  décrite  par  Bidiier  (2t, 
ier.  Bemeaudeaux  Th.  Paris,  tH.')*.  n'est  autre  <^ae  la 
îsi:i;ni:e  dbrenae.  dont  1  jpparenoe.  â  l'oeil  nu,  nous  rap~ 
le  ilu  tissu  cartilaçioeux  :  mais  jamais,  et  Beraeaa— 
:  reconnaît  lui-même,  le  microscope  n'a  muntrw  dans 
tnyome  la  présence  de  cellules  cartilagineuse*. 
(^■iierflwence  osseuse  doit  de  même,  selon  noos,  être 
■f-e  crimme  une  maiiïaise  interprétation  Je  dbromviîmes 
le  de;i4nérescence  calcaire  :  les  nuel.jues  observations 
atioa  véritable  rapportées  par  Wediiiji,  Biddentiiç.  38, 
),  Freondii,  von  Rrause  (ôi,  noua  semblent  suspectes 
a  lie  l'absence  de  description  bistoloirinue,  >iins  ne  l'a- 
mr  notre  part,  jamais  rencontrée. 

■;^enérescence  graisseuse  a  ete  souvent  constatée  :  eQe 

été  remaniée  comme  un  des  modes  de  guerison  spon- 

■3  dbromyômes.  D'après  Klob  et  Vircbow  ,->,.  «Ue  frap- 

irBD  «  JtiBIB..  J«,^.  J,  .j,^  ,^  ,eoè.c.tri^,  tS97.  p    136. 
°™V^S   ^  ""^'^'  ^■*""   "'""'  *''^'  '^^  ^'■■''■ir^tr.r. 


I.  «7(H.  B^,n-.i,fr  /.  ,i,j^_  Bd  LU.  p.  l.",-. 


■»•/'.,  IV.U,  p.  I. 
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perait  aussi  bien  les  éléments  musculaires  que  le  tissu  con- 
jonctif,  et  pour  ce  motif,  produirait  tout  au  moins  un  arrêt 
complet  dans  l'accroissement  de  la  tumeur,  en  atteignant  son 
élément  actif,  la  fibre  musculaire.  En  tous  cas,  cette  dégéné- 
rescence n*a  été  constatée  microscopiquement  que  deux  fois, 
par  Freund  et  Martin  (1),  et  dans  ces  deux  exemples,  la  dimi- 
nution de  la  tumeur  n'en  était  pas  résultée. 

La  -dégénérescence  carcinomateuse  des  fibromyômes  est 
admise  par  les  anciens  auteurs,  Morgagni,  Van  Swieten,  Va- 
lentin,  Dupuytren,  et  aussi  par  Virchow  :  «  Il  n'est  pas  dou- 
teux pour  moi,  dit  ce  dernier,  qu'un  myôme  existant  puisse 
dégénérer,  pourvu  qu'il  se  développe  dans  son  tissu  des  élé- 
ments hétérologues  ;  le  fait  le  plus  fréquent  est  la  dégénéres- 
cence carcinomateuse  ou  cancroïde  des  myômes  de  l'utérus.  » 

Cette  opinion  avait  déjà  été  rejetée  par  Bayle  et  par  Cru- 
veilhier.  Elle  l'est  à  peu  près  universellement  à  l'heure  actuelle 
(Broca,  Cornilet  Ranvier,  Siredeyet  Danlos,  Delbet, Pozzi,etc...) 
malgré  les  observations  de  Klob,  Glœser,  Coe  (2),  Rœlirig, 
Liebmann(3),  Ehrendorfer(4),  qui  rapportent  des  cas  de  dégé- 
nérescence carcinomateuse  primitive  de  fibromyômes. 

D'ailleurs,  nos  connaissances  actuelles  sur  les  tumeurs  ne 
nous  permettent  pas  d'admettre  cette  opinion.  Le  carcinome 
est  en  effet  une  tumeur  épilhéliale,  qui  ne  peut  naître  qu'aux 
dépens  d'épithélium,  c'est-à-dire  de  tissus  ayant  pour  origine 
le  feuillet  externe  ou  interne  du  blastoderme.  Le  fîbromyôme, 
au  contraire,  est  formé  de  tissu  musculaire  et  conjonctif,  c'est- 
à-dire  d'éléments  ayant  pour  origine  le  feuillet  moyen  du  blas- 
toderme :  il  ne  peut  donc  jamais,  en  raison  de  sa  constitution 
histologique  et  de  son  origine  embryonnaire,  donner  naissance 
à  un  carcinome. 


(1)  A.  Martin.   Beiirage  zur  Geh.,  etc.    Berlin,  1874,  p.  34;  CefUr.  f, 
Oyn. 

(2)  COB.  Cewtr.  fii/r  Oyn,,  p.  684, 1891. 

(3)  LiEBMANN.  Ein  Fall  won  Myociircinom  des  Utérus.  Ce^itr.  Gyn.,  1889, 
n«  17,  p.  291. 

(4)  Ehbkitdobpee.   Oe^fitr.  fur  Gyn.,  1892,  p.  518,  n»  27. 
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tnsons  ([ue  les  cas  de  dégénérescence  carcinomateuse 
lyômes  ne  sont  que  des  localisations  secondaires  de 
■imitifs  développés  aux  dépens  d'un  épitliélium  quel- 

l'organisme,  par  le  fait  d'embolies  cancéreuses  arri- 
le  fibromyôme  par  la  voie  lymphatique  ou  sanguine  ; 
u'il  s'agit  de  la  prolifération  épithéliale  de  quelques 
ic  glandulaires  venant  de  la  muqueuse  et  emprisonnés 
iromyâme  au  cours  de  son  développement  :  cette  opi- 

soutenue  par  Legueu  et  Marien  (1)  qui  ont  observé 

le  fait  n'était  pas  douteux;  ou  bien,  enfin,  qu'il  n'y  a 
juvent  qu'une  propagation  d'un  carcinome  dont  le 
éparl  est  la  muqueuse  utérine. 

ne  thèse  toute  récente,  M.  Bourgeois  (2)  rapporte  un 
ombre   d'observations   de   fibromyômes   de  l'utérus 
;  avec  le  cancer  de  cet  organe.  Dans  toiis  ces  cas,  «  on 
.  admettre  un  seul  instant  que  la  tumeur  fibreuse  a 
transformation  maligne  :  c'est  la  muqueuse  utérine, 
rérin  avoiainant  qui  sont  frappés  n. 
Ayant  ainsi  éliminé  les  dégénérescences  précédentes, 
ste  à  en  décrire  quatre,  dont, le  siège  et  le  point  de 
lit  bien  le  fibromyôme  de  l'utérus.  Ce  sont  ; 
dégénérescence  fibreuse;  2°  la  dégénérescence  cal- 
la  dégénérescence  œdémateuse  ;  4°  la  dégénérescence 
mse. 
îNÉnESCENCii  FIBREUSE, —  Lcs  anciens  anatomo-patho- 

Robin,  Lebert,  Cruveilhier,  connaissaient  déjà  la 
(cence  fibreuse  des  fibromyômes  :  c'est  à  cet  état 
servaient  le  plus  fréquemment  ces  tumeurs,  car  ils 
à  leur  disposition  que  des  pièces  provenant  d'autop- 
plus  souvent  prises  chez  des  femmes  figées. 
,  la  nature  musculaire  des  fibromyômes  ayant  été  bien 


BU  et  Marien.  Des  éMments.  glandulaires  dauB  l«s  Gbroiii;6meB 
Annaie»  de  gynécologie  et  d'abulélrique,  1897,  p.  134. 
OEOia.   De  la  caixi»tence  lien  tiimeura  fibreiue»  de  Vvtémi  et  du 
jt  organe.  Th.  Lyon,  ]8»7. 
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démontrée  (Virchow,  etc.),  on  a  été  amené  à  considérer  la  pré- 
dominance du  tissu  fibreux  dans  ces  tumeurs  comme  une  dégé- 
nérescence survenant  au  cours  de  leur  évolution. 

Nous  savons  que  dans  le  fibromyôme  normal  adulte,  autour 
des  nodules  myomateux  périvasculaires  existent  constamment 
des  faisceaux  fibreux  concentriques  résultant  de  la  transforma- 
tion des  fibres  musculaires,  par  diminution  de  la  nutrition  ;  de 
plus,  dans  l'intervalle  de  ces  mêmes  nodules,  on  trouve  égale- 
ment des  travées  plus  ou  moins  épaisses  de  tissu  fibreux.  C'est 
le  développement  exagéré  de  ces  faisceaux,  accompagné  de  la 
disparition  du  tissu  musculaire,  qui  constitue  la  dégénéres- 
cence fibreuse. 

Celle-ci  est  très  fréquente,  pour  ne  pas  dire  constante,  danr 
les  fibromyômes  anciens,  à  longue  évolution  ;  dans  ces  cas, 
elle  se  généralise  ordinairement  à  la  plus  grande  partie  de  la 
tumeur.  Mais  il  n*est  pas  rare  d'observer  quelques  points  de 
dégénérescence  isolés  dans  l'intérieur  de  fibromyômes  adultes, 
en  pleine  période  d'activité. 

Les  tumeurs  envahies  par  cette  transformation  sont  en  géné- 
ral assez  dures,  et  se  coupent  difficilement.  Examinées  à  Tœil 
nu,  elles  ont  une  couleur  légèrement  jaunâtre,  ou  bien  présen- 
tent parfois  un  aspect  brillant,  nacré,  qui  les  a  fait  comparer  à 
du  cartilage.  Très  souvent  la  lobulation  apparente  sur  les  fibro- 
myômes normaux  a  disparu. 

Dans  d'autres  cas,  et  nous  insistons  particulièrement  sur  ce 
point,  les  placards  de  dégénérescence  fibreuse  sont  ramollis 
par  endroits  ;  on  observe  même  quelquefois  en  leur  intérieur 
des  sortes  de  cavités  à  parois  irrégulières,  déchiquetées,  rem- 
plies d'une  substance  molle,  blanchâtre,  ressemblant  à  de  la 
bouillie,  et  sur  lesquelles  nous  aurons  à  revenir  un  peu  plus 
loin. 

Au  microscope,  on  reconnaît  facilement  la  prédominance  du 
tissu  fibreux,  plus  ou  moins  fascicule,  renfermant  parfois  quel- 
ques rares  noyaux  allongés.  Ce  tissu  affecte  des  dispositions 
variables  suivant  les  cas. 

Quelquefois,  la  tumeur  présente  l'apparence  du  fibromyôme 
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normal,  avec  cette  différence  que  le  tissu  conjonctif  internodu- 
laire  est  très  développé  et  que  les  nodules  myomateux  ne  sont 
constitués  que  par  quelques  rangées  concentriques  de  fibres 
musculaires  souvent  mal  colorées  par  les  réactifs ,  les  autres 
étant  remplacées  par  du  tissu  fibreux. 

Dans  d'autres  cas,  les  fibrilles  conjonctives  internodulaires 
pénètrent  dans  l'intérieur  des  nodules  myomateux  sous    forme 
de  bandelettes  plus  ou  moins  épaisses,  qui  dissocient  et  enser- 
rent les  fibres  musculaires  ;  celles-ci  se  présentent  alors   sous 
forme  d*îlots  irréguliers  perdus  au  milieu  de  la  masse  du  tissu 
fibreux.  Dans  ces  deux  cas  cependant,  on  reconnaît  encore  le 
plus  souvent,  à  Taspect  tourbillonné  des  faisceaux  fibreux,  la 
texture  du  fibromyôme  normal. 

D'autres  fois  enfin,  cette  dernière  apparence  n'existe  plui^,  et 
Ton  n'aperçoit  que  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  disposés 
sans  aucun  ordre  et  formant  des  placards  irréguliers. 

Les  vaisseaux  sont  rares  au  milieu  de  ce  tissu  ;  la  plupart  du 
temps  ils  sont  aplatis,  et  leur  lumière  est  déformée  par  la  pres- 
sion des  fibres  avoisinantes. 

La  description  que  nous  venons  dé  faire  est  celle  de  la  plu- 
part des  fibromyômes  atteints  de  dégénérescence  fibreuse  ;  mais 
noizs  avons  signalé  plus  haut  au  milieu  de  celle-ci  la  présence 
de    pseudo-cavités  :  voyons  comment  elles  sont  constituées. 

Sur  toutes  nos  préparations,  elles  siègent  en  plein  centre  des 

plsLoards  de  tissu  fibreux.  Ceux-ci  sont  formés  à  leur  périphérie 

par  des  fibres  conjonctives  plus  ou  moins  serrées  au  milieu 

desciuelles  on  reconnaît  encore  quelques  cellules  musculaires. 

Plus  en  dedans,  on  ne  voit  plus  que  du  tissu  fibreux  pur  •  puis, 

celui-ci  se  dissocie  et  s'effiloche  en  fibrilles  qui  vont  se  perdre 

au   milieu  de  la  masse  centrale.  Cette  dernière,  qui  correspond 

aux  points  ramollis,  ayant  l'apparence  d'une  bouillie  içrisâtre, 

qao     nous   avons  signalés,  est  constituée  par  une  substance 

an^orpbe  grenue  ou  vaguement  fibrillaire,  à  peine  colorée,  dans 

laquelle  il  est  impossible  de  distinguer  aucun  noyau.  Enfin,  il 

n'e^iBte  en  ces  points  aucun  vaisseau  ;  on  en  observe  seulement 

quelques-uns  dans  le  tissu  musculaire  périphérique. 
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Ainsi,  dans  les  placards  de  dégénérescence  fibreuse  comme 
au  sein  de  ces  points  ramollis  qui  oifirent  singulièrement,  il  faut 
le  dire,  Tapparence  d'une  nécrose^*  nous  notons  un  caractère 
commun  important  :  la  rareté  des  vaisseaux.  Ce  fait  est  cons- 
tant, il  se  rattache  donc  étroitement  à  révolution  du  processus 
que  nous  étudions.  Mais  est-il  la  conséquence,  ou  au  contraire 
la  cause  de  la  dégénérescence  fibreuse  ? 

C*est  cette  dernière  opinion  qui  paraît  admise  actuellement. 
En  effet,  nous  avons  vu  déjà  qu'à  la  périphérie  du  nodule  fibro- 
myomateux  normal,  existe  une  zone  de  tissu  fibreux,  par  suite 
de  la  diminution  des  phénomènes  nutritifs  en  ces  points  éloi- 
gnés du  vaisseau  central.  Il  est  donc  rationnel  de  penser  que 
toute  diminution  dans  l'activité  de  la  circulation  de  la  tumeur, 
que  cette  diminution  porte  sur  un  point  limité,  sur  un  simple 
bouquet  vasculaire,  sous  une  influence  qui  nous  eist  inconnue,  ou 
qu'elle  s'étende  au  contraire  au  fibromyôme  entier,  comme  cela 
s'observe  à  la  ménopause,  pourra  être  l'origine  de  la  dégénéres- 
cence fibreuse.  Ainsi,  par  la  même  cause,  s'expliquera  la  pré- 
sence de  placards  fibreux  isolés  au  milieu  de  fibromyômes  adul- 
tes, en  plein  accroissement,  et  au  contraire  la  structure  entière- 
ment fibreuse  des  fibromyômes  trouvés  chez  de  vieilles  femmes. 

Mais  le  processus  ainsi  engendré  ne  se  borne  point  à  cela.  Le 
tissu  conjonctif,  nous  Tavons  vu,  enserre  dans  ses  fibrilles  le 
tissu  musculaire  ;  celui-ci  perd  la  coloration  dans  son  proto- 
plasma d'abord,  puis  dans  son  noyau,  et  enfin  disparaît.  Les 
vaisseaux. subissent  le  même  sort  :  aplatis,  déformés,  ils  peuvent 
finir  par  être  détruits  complètement.  Nous  observerons  alors 
non  pas  de  la  gangrène,  puisqu'il  n'y  a  point  de  germes  infec- 
tieux, mais  une  véritable  nécrobiose  par  défaut  total  de  nutri- 
tion ;  ainsi  s'expliquera,  toujours  par  le  même  mécanisme,  la 
présence  de  ces  points  d'abord  ramollis,  qui  plus  tard  tombent 
en  déliquescence  et  donnent  naissance  à  ces  cavités  pseudo- 
kystiques, pleines  d'une  bouillie  plus  ou  moins  blanchâtre,  sur 
lesquelles  nous  avons  insisté  (1). 

(1)  Voir  thèse  Htekne  :  obs.  4,  5  et  6,  pages  37  à  45. 
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Enfin,  en  terminant,  notons  la  coexistence  assez  fréquente, 
en  même  temps  que  la  dégénérescence  fibreuse,  de  points 
extrêmement  durs,  atteints  de  dégénérescence  calcaire,  et  d'au- 
tre part,  de  points  infiltrés  de  sérosité,  analogues  à  ce  que  nous 
étudierons  plus  loin  sous  le  nom  de  dégénérescence  œdéma- 
teuse des  fibromyomes.  Ces  dégénérescences  ont  d'ailleurs 
leurs  caractères  habituels,  et  ne  sont  en  rien  modifiées  par  la 
présence  du  tissu  fibreux  voisin;  nous  n'y  insistons  point 
pour  le  moment. 

2<*  Dégénérescence  calcaire.  —  La  dégénérescence  calcaire 
est  la  plus  anciennement  observée  (pierres  et  calculs  de  la  ma- 
trice) ;  son  histoire  est  intimement  liée  à  celle  des  fibromyomes 
eux-mêmes.  Elle  coexiste  souvent  avec  la  dégénérescence 
fibreuse,  et  quelques  auteurs  (Virchow,  Sévastopoulo)  pensent 
même  qu'elle  succède  ordinairement  à  cette  dernière.  Cepen- 
dant elle  peut  se  trouver  dans  les  myômes,  ainsi  que  l'ont 
admis  Fœrster,  Rokitansky,  Hénocque  (1),  qui  a  vérifié  la  pré- 
sence de  fibres  musculaires  lisses  dans  une  pierre  de  l'utérus, 
recueillie  par  Amussat  en  1829,  examinée  après  décalcification 
par  l'acide  chlorhydrique.  Ces  fibres  musculaires  présentaient 
même  des  altérations  telles  que  des  renflements  variqueux  et 
surtout  «  des  dépôts  de  granulations  graisseuses  ». 

La  dégénérescence  calcaire  se  trouve  en  général  dans  les 
fibromyomes  anciens,  et  de  préférence  dans  ceux  qui  sont  sous- 
séreux  et  pédicules,  ou  dans  les  polypes.  La  calcification  dé- 
bute quelquefois  dans  la  périphérie  de  la  tumeur,  lui  formant 
ainsi  comme  une  sorte  de  coque  indurée  ;  mais  le  plus  souvent, 
elle  naît  dans  les  parties  centrales,  par  des  points  d'abord 
isolés  qui  plus  tard  se  réunissent  en  amas  plus  ou  moins  consi- 
dérables séparés  entre  eux  par  des  espaces  sains  irréguliers. 

L'analyse  chimique  a  démontré  dans  ces  tumeurs  des  matières 
minérales,  du  carbonate  et  du  phosphate  de  chaux  (analyses  de 
Bostock  et  de  Andral). 

Examinées  à  l'œil  nu,  les  parties  infiltrées  de  sels  calcaires 


(1)  HÉNOCQUE.  Archives  dephysiologiCi  n®  4,  1873, 
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apparaissent  dures  et  blanches,  finement  granuleuses  ;  elles  ré- 
sistent au  couteau,  mais  ne  rappellent  nullement  Taspect  du 
tissu  osseux. 

Au  microscope,  elles  sont  constituées  par  des  placards  irrégu- 
liers, prenant  en  masse  les  matières  colorantes,  et  disséminés 
au  milieu  du  tissu  conjonclif  ;  il  n'est  pas  rare  d'apercevoir  à 
leur  voisinage  quelques  faisceaux  de  fibres  musculaires.  Mais 
le  fait  important  à  signaler  est  la  disparition  des  vaisseaux.  C'est 
probablement  autour  des  capillaires  que  se  font  les  premiers 
dépôts  de  sels  calcaires  ;  ces  derniers  en  s'accroissant  finissent 
par  envahir  le  vaisseau  qui  disparait  au  milieu  de  la  portion 
crétifîée.  Les  fibres  musculaires  sont  de  même  probablement 
infiltrées  par  les  sels  calcaires  qui  les  compriment  dans  leur 
masse  :  elles  ne  sont  pas  détruites  par  le  processus,  puisqu'on 
les  retrouve  après  la  décalcification  (1). 

Quelle  est  la  cause  de  la  dégénérescence  calcaire?  Est-ce  une 
diminution  de  la  circulation,  comme  le  laisserait  supposer  sa 
présence  dans  les  tumeurs  anciennes,  fibreuses  et  pédiculées, 
ayant  par  conséquent  une  irrigation  sanguine  peu  active  ?  Nous 
ne  pouvons  Taflirmer  ;  en  tous  cas,  c'est  la  plus  probable^  et 
celle  qui  est  le  plus  généralement  admise. 

3<*  Dégénérescence  œdémateuse.  —  Sous  le  nom  de  dégé- 
nérescence œdémateuse,  nous  allons  étudier  dos  transforma- 
tions complexes  qui  surviennent  au  cours  du  développement 
des  fîbromyômes  utérins,  et  qui  ont  été  interprétées  très  difîé- 
remment  par  les  auteurs  ;  nous  les  trouvons  en  effet  décrites  sous 
les  étiquettes  diverses  de  :  fibromes  myxomateux  ou  myxoïdes, 
fibromes  à  géodes,  tumeurs  fibro-kystiques,  sarcomes  kysti- 
ques, etc. 

Cette  dégénérescence  d'ailleurs  est  très  fréquente  ;  sans  aller 
aussi  loin  que  le  professeur  Tripier  (de  Lyon) ,  qui  enseigne 
que  a  tout  myôme  utérin  dépassant  le  volume  d'un  poing  et  se 
trouvant  en  phase  de  développement  présente  une  ou  plusieurs 
de  ces  zones  à  l'aspect  colloïde,  gélatineux  »,  nous  reconnais- 


(1)  Thèse  Hyenne,  obs.  7,  8  et  9. 
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sons  l'avoir  trouvée  un  grand  nombre  de  fois,   puisque  nous 
avons  pu  en  étudier  22  cas. 

Depuis  Cruveilhier  qui,  le  premier,  a  décrit  et  baptisé  les 
a  géodes»,  tous  ceux  qui  ont  étudié  l'anatomie  pathologique 
des  fibromyômes  utérins  ont  signalé  cette  transformation.  Nous 
ne  saurions  rappeler  ici  leurs  noms  et  leurs  opinions;  d'ailleurs, 
nous  aurons  à  les  citer  au  cours  de  la  discussion  nécessitée 
par  l'interprétation  de  cette  dégénérescence. 

Par  l'étude  microscopique  de  nos  fibromyômes  œdémateux, 
nous  avons  vu  qu'il  en  existait  dans  lesquels  la  dégénérescence 
était  limitée  à  de  rares  points  disséminés  en  leur  intérieur  ; 
d'autres  dans  lesquels  elle  était  au  contraire  très  étendue, 
parfois  même  généralisée  ;  d'autres  enfin  où  le  processus  abou- 
tissait à  la  formation  de  cavités  pseudo-kystiques.  C'est  dire 
que  nous  avons  pu  étudier  tous  les  intermédiaires  de  la  dégé- 
nérescence, depuis  son  début  jusqu'à  sa  terminaison,  et  tous  les 
aspects  sous  lesquels  elle  se  présente. 

J.  —  Au  point  de  vue  macroscopique ^  voici  schématique- 
ment  ce  que  nous  observons  (1)  : 

A  un  premier  degré,  il  y  a  simple  imbibition  de  certaines 
portions  du  fibromyôme  par  de  la  sérosité  ;  l'aspect  de  la  tu- 
meur ne  paraît  pas  changé,  seule  sa  consistance  varie,  elle 
devient  ramollie  en  ces  points. 

A  un  degré  plus  avancé,  l'infiltration  s'accentue  ;  le  liquide 
s'insinue  entre  les  faisceaux  de  fibres  conjonctives  et  muscu- 
laires, et  les  dissocie.  lien  résulte  la  formation  d'aréoles  d'abord 
très  petites,  qui  s'agrandissent  peu  à  peu,  à  mesure  que  la  sé- 
rosité les  distend  davantage.  La  tumeur  prend  alors  un  aspect 
gélatineux,  elle  est  tremblottante,  de  couleur  jaune  verdâtre, 
comme  de  la  gelée  de  pommes. 

Enfin,  à  un  troisième  degré,  le  processus  aboutit  à  la  forma- 
tion de  cavités  situées  au  milieu  des  masses  gélatineuses,  de 
formes  irrégulières,  à  parois  inégales  et  tomenteuses,  d'où  se 


(1)  Pour  plus  de  détails,  voir  :  Thèse  Hyenne,  observ.  10  à  32,  p.  52  à 
i07. 
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détachent  parfois  des  fibrilles  qui  flottent  dans  la  sérosité  qui 
les  remplit  :  ces  cavités  résultent  de  la  fusion  d'un  certain  nom- 
bre des  aréoles  dont  nous  venons  de  parler. 

II.  —  A  Texamen  microscopique ^  nous  retrouvons,  avec  des 
caractères  plus  précis,  les  mômes  degrés. 

Au  début,  nous  observons  Tinfiltration  des  cellules  muscu- 
laires ou  conjonctives  par  la  sérosité  qui  les  gonfle,  et  en 
même  temps  les  dissocie  ;  elles  perdent,  dans  leur  protoplasma 
d'abord,  qui  devient  granuleux,  puis  dans  leur  noyau,  qui  se 
ratatine  pour  ainsi  dire,  l'affinité  pour  les  matières  colorantes. 
On  aperçoit  alors  un  tissu  fibrillaire  entre  les  mailles  duquel  il 
ne  reste  plus  qu'une  substance  amorphe.  Celte  infiltration  pé- 
nètre les  bandes  musculaires  et  conjonctives  et  les  sépare  en 
faisceaux  ténus  dont  les  cellules  centrales  ont  seules  échappé 
au  processus. 

Â  un  degré  plus  complet,  les  mailles  du  tissu  inflltré  s'élar- 
gissent ;  il  se  forme  des  aréoles  de  plus  en  plus  grandes,  limitées 
par  des  bandes  de  fibrilles  ne  renfermant  plus  que  de  rares 
noyaux,  et  toujours  remplies  de  la  même  substance  grenue  ou 
vaguement  striée. 

Ces  aréoles  finissent  par  se  réunir  pour  donner  naissance  à 
des  cavités  pseudo-kystiques  dont  les  parois  sont  formées  du 
même  tissu  fibrillaire  tout  dissocié  ;  enfin  ces  cavités  sont  elles- 
mêmes,  par  le  fait  de  leur  confluence,  l'origine  de  certaines 
tumeurs  fibro-kystîques  de  l'utérus,  ainsi  que  nous  le  verrons. 

Que  deviennent  les  vaisseaux  au  milieu  de  cette  dégénéres- 
cence ?  Un  fait  qui  frappe  au  premier  abord,  et  sur  lequel  nous 
insistons,  [c'est  leur  nombre  considérable  au  niveau  des  points 
infiltrés.  Et  qu'on  ne  nous  dise  pas  à  ce  propos  qu'il  n'y  a 
qu'une  simple  illusion  tenant  à  ce  que,  disséqués  en  quelque 
sorte  par  le  processus,  ils  sont  plus  apparents  qu'en  tissu  sain  ; 
nous  avons  très  fréquemment  fait  la  comparaison  entre  des 
points  sains  et  des  points  dégénérés  ;  toujours,  nous  avons  pu 
constater  un  accroissement  bien  réel  du  nombre  des  vais- 
seaux. 

Ces  derniers,  d'ailleurs,  sont  de  diverses  sortes;  quelques- 
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uns  sont  adultes,  entourés  de  fibres  musculaires  concentriques 
qui  leur  forment  une  paroi  plus  ou  moins  épaisse  ;  mais  la  plu- 
part sont  jeunes,  réduits  à  une  simple  paroi  endothéliale  d'as- 
pect embryonnaire,  en  un  mot. 

Quelquefois  ces  vaisseaux  sont  dilatés  ;  parfois  aussi,  ils  sout 
remplis  de  globules  rouges  et  blancs.  Mais  le  plus  souvent  leur 
lumière  est  libre  ;  en  tous  cas,  nous  n'avons  jamais  trouve  dans 
leur  intérieur  de  trace  quelconque  d'organisation  d'un  caillot. 

Enfin,  un  dernier  caractère  à  signaler  est  la  présence,  dans 
un  certain  nombre  de  nos  tumeurs,  de  noyaux  arrondis  em- 
bryonnaires, développés  surtout  autour  des  vaisseaux  jeunes, 
néoformés.  Nous  ne  faisons  que  noter  ici  ce  fait,  nous  y  revien- 
drons plus  loin. 

Où  se  fait  le  début  de  l'infiltration  ?  Pilliet  (1)  et  après  lui 
Costes  ont  vu  la  dégénérescence  <i  myxomateuse  »  débuter  par 
a  la  paroi  du  vaisseau  qui  se  clive,  se  décompose  en  grandes 
lamelles  conjonctives  contenant  des  cellules  plates  largement 
étoilées  ;  ces  cellules  donnent  naissance  à  un  tissu  muqueux 
qui  peu  à  peu  se  creuse  de  petites  cavités,  se  fond  pour  ainsi 
dire,  et  forme  par  sa  disparition  les  grandes  lacunes  observées 
dans  ce  genre  de  dégénérescence.  La  lumière  des  vaisseaux  est 
cloisonnée  ou  disparue  ». 

Il  nous  a  bien  semblé  quelquefois  que  la  dégénérescence 
commençait  autour  des  vaisseaux,  que  nous  n'avons,  pour  notre 
part,  jamais  trouvés  obstrués,  et  encore  moins  disparus.  Mais 
le  plus  souvent  au  contraire,  nous  avons  nettement  aperçu  le 
début  de  la  dégénérescence  dans  le  tissu  conjonctif  internodu- 
laire  du  fibromyôme.'  C'est  là  que  se  trouvent  les  vaisseaux 
embryonnaires  nombreux  que  nous  avons  signalés  ;  c'est  de  là 
que  le  processus  s'étend,  pénétrant  les  nodules  myomateux  par 
leur  phériphérie,  les  dissociant  à  leur  tour,  et  atteignant  en 
dernier  lieu  la  paroi  des  vaisseaux  de  ces  nodi^kî^. 

Knfin.  pour  terminer  cette  courte  description  microscopique 


(1)  Pilliet  et  AuvkaY.  Bulletins  de  la  Société  amto m iqve,  Paris,  le'  juillet 
1894,  p.  504. 


mëslay  et  hybnne  15 

de  la  dégénérescence  œdémateuse,  signalons  quelques  lésions 
concomitantes. 

C'est  d'abord  la  présence  de  placards  de  nécrose,  analogues 
à  ceux  que  nous  avons  déjà  trouvés  dans  la  dégénérescence 
fibreuse  ;  probablement  ils  sont  dus  à  ce  que  le  tissu  œdéma- 
teux qui  entoure  ces  parties  du  fibromyôme  les  comprime  brus- 
quement et  les  prive  ainsi  d'un  apport  nutritif  suffisant. 

C'est  ensuite  la  présence,  en  plein  tissu  dégénéré,  d'hémor- 
rhagies  insterstitielles,  dont  nous  n'avons  pas  pu  d'ailleurs 
déterminer  le  point  de  départ  ni  la  cause,  dans  les  deux  cas 
que  nous  avons  étudiés.  Dans  Tune  de  nos  observations,  à  côté 
de  cette  infiltration  intercellullaire  par  les  globules  du  sang,  nous 
avons  même  trouvé  une  cavité  hémorrhagique  d'un  certain 
volume,  analogue  à  celles  qu'on  rencontre  fréquemment  dans  le 
sarcome,  bien  que  notre  tumeur  ne  présentât  aucun  des  carac- 
tères de  celui-ci. 

111.  —  Nous  arrivons  maintenant  à  l'étude  du  liquide  qui 
infiltre  les  fibromyômes,  ou  remplit  les  pseudo-kystes  dévelop- 
pés en  leur  intérieur  par  son  agglomération. 

C^est  une  sérosité  jaunâtre,  citrine,  quelquefois  de  couleur 
orangée  quand  elle  renferme  des  globules  sanguins.  Elle  est  de 
consistance  légèrement  visqueuse  et  laisse  souvent  sur  les  doigts 
comme  une  couche  de  vernis. 

Abandonnée  à  l'air,  elle  se  prend  presque  immédiatement  en 
gelée.  Traitée  par  la  chaleur  et  les  acides,  elle  se  coagule  en 
donnant  un  abondant  précipité  blanchâtre,  se  comportant  ainsi 
comme  les  liquides  albumineux. 

Au  point  de  vue  chimique,  voici  sa  composition,  d'après 
une  analyse  qui  nous  a  été  faite  par  M.  Dumouthiers,  pharma- 
cien de  l'hôpital  Saint-Joseph. 

A  cet  effet,  nous  avions  mélangé  le  liquide  de  plusieurs  pe- 
tites cavités  ^steudo-kystiques  et  celui  de  placards  infiltrés, 
d'aspect  gélatineux,  recueilli  par  aspiration  au  moyen  d'une 
pipette  plongée  dans  la  masse. 

L'analyse  a  donné  les  résultats  suivants  : 

«  Liquide  rosé,  fluide,  d'une  densité  de  1025  à  IS''.  » 
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liquide  a  donné  90  grammes  de  résidu  fixe  pour 

lètres  cubes  (un  litre)- 

[)  grammes,  il  y  a  69  gr.  80  de  matières  albumi- 

composant  ainsi  : 

(  Albuminoaes,  4  grammes  par  litre- 
dbummoïdes  \  j,ydropisme,  22  gr.  10. 
S""-  ^  f  Serine.  43  gr.  70. 

:  apportée  par  le  sang  a  été  évaluée  à  0  gr.  30  par 

ucine. 

éatine,  ni  de  créatinine. 

sptones. 

inhydres  ont  été  évalués  à  7  gr.  10  par  litre  ;  ils  se 

nt  ainsi  : 

anhydres  Ç  Chlorures,  4  gr.  38. 

■  gr.  10  (  Carbonates  et  phosphates,  2  gr.  72. 

a  point  de  vue  bactériologique,  le  liquide  que  nous 
ist  ordinairement  un  liquide  stérile.  Après  l'avoir 
;ec  toutes  les  précautions  d'asepsie  nécessaires, nous 
lemencé  à  plusieurs  reprises  sur  divers  milieux  de 
louillon,  gélose,  sérum.  Jamais,  nous  n'avons  obtenu 
ï  apparence  de  colonie  microbienne. 
nons  de  décrire  une  dégénérescence  des  fibromyômes 
s,  que  nous  avons  appelée  dégénérescence  œdé- 
II  noua  reste  maintenant  à  légitimer  cette  dénomina- 

nions  des  auteurs  sont  très  variables  au   sujet  de  l'in- 

m  de  la  nature  des  lésions  qui  nous  occupent  ;   elles 

e  ranger  sous  quatre  chefs  principaux  : 

!me  ;  —  2°  Dilatation  des  espaces   lymphatiques  ;  — 

irmation  myxomateuse  ;   —   4°  Oblitération  artérielle 

!  consécutive. 

•ns    maintenant    la    discussion   de    chacune     d'elles. 

nous   croyons   devoir  identifier  les   fibromyômes  à 
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géodes  et  les  tumeurs  fibro-kystiques,  quel  que  soit  le  volume 
des  cavités  que  ces  néoplasmes  renferment.  En  cela  nous  sui- 
vons les  idées  de  Le  Bec  :  a  au  point  de  vue  de  Fétude  anatomo- 
pathologique,  dit-il  {loc,  cit,,  p.  7),  on  peut  réunir  les  tumeurs 
myo-kystiques  et  les  tumeurs  à  géodes.  En  effet,  cette  dernière 
espèce  de  tumeurs  semble  être  en  quelque  sorte  le  premier 
degré  possible  de  la  maladie.  Dans  Tune  les  kystes  sont  petits, 
multiples  et  prennent  la  forme  de  simples  cavités  creusées  dans 
le  tissu  du  myôme  ;  dans  l'autre  les  cavités  sont  agrandies  et 
des  kystes  énormes  se  forment  ».  D'autres  auteurs,  Paviot  et 
Bérard  par  exemple,  sont  du  même  avis. 

Nous  allons  plus  loin  ;  nous  appuyant  sur  nos  observations 
personnelles  et  sur  un  certain  nombre  d'autres  que  nous  avons 
signalées,  nous  pensons  que  les  tumeurs  à  géodes  et  par  consé- 
quent les  tumeurs  fibro-kystiques  elles-mêmes  ne  sont  que  des 
degrés  différents  d'un  seul  processus  qui  est  l'œdème.  Nous 
avons  pu  y  en  effet,  constater  souvent  au  microscope  la  succession 
de  ces  degrés,  depuis  la  simple  infiltration  et  la  dissociation 
fibrillaire  du  tissu  conjonctif,  la  formation  de  petits  alvéoles 
par  Taccumulation  de  la  sérosité  et  la  mortification  du  tissu 
musculaire  et  conjonctif,  jusqu'à  l'apparition  de  cavités  énor- 
mes, comme  nous  l'avons  constaté  dans  un  de  nos  cas  (1). 
Nous  ajoutons  que  jamais,  dans  aucune  de  ces  cavités,  nous 
n'avons  observé  de  paroi  propre  ;  aussi^  à  l'exemple  de  Pozzi 
et  de  Mermet,  les  avons-nous  dénommées  pseudo-kystes. 

Est-ce  à  dire  pour  cela  que  nous  nions  l'origine  lymphatique 
des  géodes  et  des  tumeurs  fibro-kystiques  ?  Nous  sommes  bien 
obligés  d'admettre  la  présence  d'épithélium  à  la  face  interne  de 
quelques-unes  des  cavités  dont  il  est  question  ;  ce  fait  a  été 
observé  par  Ranvier  et  Malassez  (in  thèse  Le  Bec),  et  vérifié 
par  un  certain  nombre  d'auteurs  que  nous  avons  cités.  Mais  ces 
cas  doivent  être  rares  ;  et,  ces  dernières  années,  la  littérature 
médicale  n'en  a  pas  enregistré  de  bien  nombreux  exemples. 

Nous  ferons  remarquer  en  outre,  que  les  partisans  de  cette 

(1)  Thèse  Hyenne,  obe.  31,  page  103. 
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-marnes  ne  sont  point  exclusifs;  car  dans  la  thèse 
nous  trouvons  une  observation  de  Demarquay,  de 
ique  de  l'utérus,  dans  laquelle  rexamen  histolo- 
ar  Bouchard  n'avait  point  démontré  la  présence  de 
■e  :  «  à  la  face  interne,  les  éléments  musculaires 
jqu'au  contact  du  liquide  contenu  dans  le  kyste  ; 
'M  ce  point,  les  éléments  ont  subi  une  sorte  de  dége- 
granuleuse  qui  donne  à  leur  ensemble   un    aspect 

1  examinant  au  hasard  quelques-unes   des    observa- 
imeurs  fibro- kystiques  rapportées  par   Kœberlé,  et 
iteur  considérait  comme  des  ectasies  lymphatiques, 
s  acquis  la  conviction   que  plusieurs  devaient    être 
,  à  ce  que  nous  décrivons.  Dans  l'une  d'elles,  mémo- 
le  que  c'était  le  premier  cas  où  le  diagnostic  avait  été 
l'opération,  Kœberlé  dit  :  »  La.  tumeur   était  consti- 
me  multitude  innombrable  de  loges  et  de  sinus,  dont 
té  variait  depuis   un  à  deux  décimètres  de  diamètre 
iielques  millimètres  seulement,  La  plupart  des  cavités 
ontiguês  et  séparées  par  des  cloisons  très  minces, 
tes,  ce  qui  donnait  à  la   masse  un  aspect    aréolaire 
à  l'éponge.  D'autres  étaient  isolées   au   milieu    d'une 
paisse  et  très  dense  de  tissu  fibroïde...  Le  liquide  qui 
lissait  était  limpide,  citrin,  analogue  à  la  lymphe,  et 
lait  spontanément  au  contact  de  l'air, 
il  nous  semble,  une  description   qui   ressemble  bien 
es;  et,  dans  le  même  cas,  si  l'analyse  microscopique 
tré  àKœberlélaprésence  «  de  fibre  s- cellules  de  dimen- 
riables  et  plus  ou  moins  granuleuses  n,  elle  ne  parait 
voir  décelé  un  épithélium  sur  la  paroi   interne   des 
car  il  n'en  parle  pas. 

mme,  nous  concluons  que  la  dilatation  des  lympha- 
ar  compression  exercée  au  niveau  du  néoplasme,  ou 
t  autre  mécanisme,  est  un  fait  indéniable,  mais  très 
n'est  point  vérifié  la  plupart  du  temps  et  en  tous  cas,  il 
pomt  compte  du  début  des  lésions  que  nous  décrivons, 
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lorsque  les  tumeurs  présentent  cet  aspect  gélatineux  ai  carac- 
téristique. 

Nous  n'admettrons  point  davantage  la  conception  de  Virchow 
qui  désigne  sous  le  nom  de  dégénérescence  myxomateuse  la 
transformation  qui  nous  occupe.  Ce  mot,  en  effet,  rappelle 
immédiatement  à  Tesprit  un  tissu  analogue  à  celui  du  cordon 
ombilical,  la  gélatine  de  Warthon  ;  celle-ci  est  un  tissu  mu- 
queux  à  substance  fondamentale  hyaline,  dans  laquelle  plon- 
gent des  cellules  rondes  ou  étoilées,  émettant  des  fibrilles 
ténues. 

Or,  dans  nos  fibromyômes,  nous  n'avons  jamais  rien  observé 
qui  ressemblât  à  cette  structure  du  myxome,  et  nous  ne  croyons 
pas  qu'on  puisse  identifier  histologiquement  ces  deux  ordres  de 
tumeurs. 

On  nous  objectera  peut-être  que  le  liquide  d'infiltralion  ren- 
ferme dans  certains  cas  de  la  mucine;  à  cela,  nous  répondrons 
que  le  fait  n'est  point  constant,  puisque  notre  analyse  chimique 
a  été  négative  à  ce  sujet.  En  outre,  il  est  établi  que  dans  les 
tissus,  tous  les  éléments  jeunes  font  facilement  de  la  mucine  ; 
or,  dans  quelques  unes  de  nos  tumeurs,  nous  avons  décrit  de 
petits  placards  de  noyaux  arrondis,  embryonnaires,  siégeant 
surtout  à  la  périphérie  des  vaisseaux.  Il  est  donc  permis  de 
supposer  que  la  mucine,  que  Ton  trouve  quelquefois,  est  due  à 
la  présence  de  ces  cellules  embryonnaires. 

Il  nous  reste  une  dernière  théorie  à  discuter  :  c'est  celle  de 
Pilliet,  qui  ferait  des  géodes  la  conséquence  de  l'oblitération 
artérielle  et  de  la  nécrose  consécutive. 

Cette  pathogénie  est  niée  par  MM.  Paviot  et  Bérard  qui  n'ont 
o  jamais  vu  ces  oblitérations  artérielles  au  voisinage  de  ces 
pseudo-kystes  »  ;  qui  pensent  a  que  ces  formations  n'ont  aucun 
caractère  nécrobiotique  ni  macroscopique  ni  microscopique  »  ; 
qui  ne  «  conçoivent  pas  qu'une  tumeur  de  5  à  8  kilogrammes 
tout  entière  transformée  en  géodes  colloïdes,  puisse  atteindre 
un  pareil  développement,  si  chaque  cavité  ou  pseudo-cavité  est 
l'œuvre  d'une  mortification  ». 

Comme  MM.  Paviot  et  Bérard,   il  est  vrai,  nous  n'avons 
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jamais  vu  d'oblitération  artérielle  au  voisinage  des  points  gela* 
tineux  ou  des  géodes  ;  la  lumière  des  vaisseaux  nous  a  presque 
toujours  apparu  libre,  et  si  dans  quelques  cas  elle  était  comblée 
par  des  globules  sanguins,  ceux-ci  n'avaient  aucun  caractère 
d'organisation  visible  aux  plus  forts  grossissements  du  micro- 
scope ;  par  conséquent,  nous  pensons  que  ces  globules  ne  sont 
que  des  reliquats  de  caillots  déterminés,  après  l'extraction  de 
la  tumeur,  par  Faction  de  Talcool  dans  lequel  nous  plongions 
nos  fragments  pour  les  durcir.  D'ailleurs,  dans  un  cas  où  nous 
avons  pu  constater  des  oblitérations  artérielles  très  nettes  avec 
organisation  du  caillot,  il  n'y  avait  pas  eu  formation  de  cavités 
pseudo-kystiques  ni  de  points  gélatineux. 

Mais  nous  protestons  avec  énergie  contre  cette  allégation  de 
MM.  Paviot  et  Bérard  prétendant  que  «  ces  formations  n'ont 
aucun  caractère  nécrobiotique  » .  Nous  avons,  en  effet,  suivi  au 
microscope,  dans  un  certain  nombre  de  cas  non  douteux 
d'œdème,  la  nécrobiose  débutant  par  la  perte  de  coloration  du 
protoplasma  d'abord,  puis  du  noyau,  et  aboutissant  à  la  forma- 
tion d'une  bouillie  grisâtre  où  l'on  ne  reconnaît  plus  que  des 
masses  amorphes,  au  milieu  desquelles  de  rares  noyaux  vien- 
nent encore  donner  la  signature  du  tissu  musculaire.  Nous 
avons  même,  en  insistant  sur  ces  caractères,  interprété  cette 
nécrose  par  la  compression  brusque  déterminée  par  l'œdème 
sur  le  tissu  musculaire. 

Revenons  maintenant  à  la  théorie  de  Pilliet.  Avant  d'aller 
plus  loin,  constatons  qu'il  a  admis  récemment  l'œdème  comme 
origine  des  géodes  {Bulletins  de  la.  Société  anatomique,  juil- 
let 1896).  Par  conséquent  il  n'est  point  adversaire  de  notre  opi- 
nion et  la  discussion  nous  sera  facile. 

Ce  qu'il  faut  dire,  c'est  que,  si  les  géodes  existent  le  plus 
souvent  dans  les  fibromyômes  atteints  de  dégénérescence  œdé- 
mateuse, on  constate  également  des  cavités  analogues,  mais 
bien  moins  fréquentes,  à  notre  avis,  dans  ceux  qui  sont  en 
dégénérescence  sarcomateuse.  Dans  ce  dernier  cas,  on  ob- 
serve nettement  des  oblitérations  vasculaires  qui  peuvent  don- 
ner lieu  à  de  la  nécrose  et  à  des  cavités  consécutives  à  celles-ci. 
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Il  résulte  de  cette  courte  explication  que  MM.  Paviot  et  Bé- 
rard  nous  paraissent  avoir  mal  interprété  les  idées  de  Pilliet 
qui  n'a  jamais  décrit  ce  que  ces  auteurs  appellent  portions 
myxoïdes  et  kystiques,  ce  que  nous  appelons  portions  œdéma- 
teuses, comme  «  le  résultat  d'une  oblitération  vasculaire  »  ; 
dans  le  cas  de  Pilliet,  en  effet,  il  s'agissait  d'un  fibro-sarcome, 
avec  cavités  nécrobiotiques,  pour  lesquelles  la  pathogénie  qu'il 
invoque  était  parfaitement  justifiée  ;  seulement  nous  croyons 
qu'il  est  allé  trop  loin  en  attribuant  à  la  plupart  des  formations 
kystiques  des  fibromyômes  une  origine  sarcomateuse  ;  le  pro- 
cessus que  nous  invoquons  nous  paraît  de  beaucoup  le  plus  fré- 
quent. 

De  toute  cette  discussion,  nous  concluons,  à  la  suite  des 
nombreux  auteurs  que  nous  avons  cités,  que  les  lésions  que 
nous  venons  de  décrire  sont  dues  à  Yœdème. 

L'examen  microscopique  de  tous  nos  cas  nous  a  toujours  dé- 
montré en  effet  la  présence  du  même  processus,  qui  est  celui 
que  nous  indiquons.  En  outre,  Texamen  chimique  du  liquide 
infiltré  dans  la  tumeur  nous  a  donné  une  preuve  de  plus  à  l'appui 
de  notre  opinion.  Si  nous  voulons  nous  reporter  à  notre  analyse 
et  comparer  la  composition  du  liquide  qui  imbibe  nos  fibro- 
myômes à  celle  du  sérum  sanguin,  nous  verrons  une  analogie 
frappante.  D'après  Mathias  Duval  (1),  en  effet,  le  sérum  san- 
guin contient  principalement  des  substances  albuminoïdes  dans 
la  proportion  considérable  de  70  à  75  p.  1000,  dont  la  plus 
importante  est  la  serine  ;  et  des  sels,  dans  la  proportion  de  6  à 
8  p.  1000,  dont  les  plus  importants  sont  le  chlorure  de  sodium 
et  le  carbonate  de  soude.  Or  nous  avons  trouvé  dans  notre 
liquide  69  gr.  80  p.  1000  de  matières  albuminoïdes,  et  parmi 
celles-ci  43  gr.  70  de  serine  ;  7  gr.  10  p.  1000  de  sels  anhydres, 
composés  surtout  de  chlorures  et  de  carbonates. 

Ceci  établi,  quelle  est  la  nature  des  tumeurs  dans  lesquelles 
se  produit  l'œdème?  Cette  lésion  est-elle  quelque  chose  d'essen- 
tiel, ou  au  contraire  n'est-elle  qu'un  «  accident,  dans  le  déve- 


(1)  Mathias  Duval.  Cours  de  physiologie,  p.  204,  1892. 
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loppement  des  tumeurs  dites  sarcomes  »,  comme  Taffirment 
Pick  et  MM.  Paviot  et  Bérard  ? 

On  a  pu  voir,  dans  Texposé  de  nos  observations,  que  no 
avons  séparé  en  quelque  sorte  deux  espèces  de  fibromyomes 
œdémateux:  les  premiers  étant  complètement  ou  presque  co 
plètement  envahis  par  ce  processus  ;  les  seconds  au  c^|^*[^' 
montrant  seulement  en  leur  intérieur  quelques  rares  points 
la  lésion  était  appréciable.  Ajoutons  à  cela  que  la  clinique  se  ^ 
ble  différencier  encore  ces  deux  ordres  de  tumeurs,  P^^'^l''^  j[^^ 
premières  possèdent,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  un 
caractères  primordiaux  que  Ton  assigne  aux  tumeurs  malignes, 
la  rapidité  de  l'accroissement,  tandis  que  les  secondes  se  com- 
portent comme  les  fibromyomes  normaux.  Enfin,  la  présence, 
au  milieu  de  certaines  de  ces  tumeurs,  de  placards  de  noyaux 
arrondis,  d'apparence  embryonnaire  vient  encore  à  l'appui     e 
l'opinion  soutenue  par  MM.  Paviot  et  Bérard. 

Malgré  cela,  nous  ne  sommes  point  de  l'avis  de  ces  auteurs. 
Nous  pensons  que,  dans  tous  ces  cas,  il  s'agit  de  la  même  lésion; 
le  microscope  nous  a  montré  la  même  apparence  soit  dans  son 
début,  soit  dans  son  évolution,  aussi  bien  dans  les  fibromyomes 
où  elle  était  généralisée  que  dans  ceux  où  elle  se  localisait  à 
un  point  isolé.  Quant  aux  cellules  embryonnaires  périvascu- 
laires  dont  nous  venons  de  parler,  nous  croyons  qu'elles  sont 
simplement  d'origine  inflammatoire  ;  nous  nous  refusons  com- 
plètement à  voir  en  elles  des  points  de  sarcome,  et  l'évolution 
des  tumeurs  qui  les  renferment  semble  nous  donner  raison. 

Nous  n'admettons  pas  davantage  que  les  portions  «  œdéma- 
teuses »  représentent  un  processus  «  d'accroissement,  d'exten- 
sion de  surnutrition  du  néoplasme  » ,  comme  le  pensent  MM.  Pa- 
viot et  Bérard.  Pour  nous,  elles  représentent  au  contraire  un 
nrocessus  de  mortification,  de  dégénérescence  :  nous  avons  en 
ffet  constaté  très  souvent,  d'une  façon  non  douteuse,  la  nécrose 
des  fibres  musculaires. 

INT  u9  pensons  donc  que  l'œdème,  envahissant  la  totalité,  ou 

ntraire.une  portion  isolée  d'un  fibromyôme  utérin,  est  suf- 

nour  donner  à  ces  tumeurs  des  caractères  spéciaux,  ana- 
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logues  à  ceux  que  nous  avons  décrits  ;  cette  lésion  d'ailleurs 
n'est  point  toujours  isolée  ;  nous  Tavons  trouvée  dans  les  fibro- 
myômes  atteints  de  dégénérescence  fibreuse  ;  elle  peut  exister 
également  au  cours  de  la  dégénérescence  sarcomateuse,  ce  qui 
explique  les  variations  d'opinion  à  son  sujet. 

Terminons  en  étudiant  un  point  de  physiologie  pathologique 
intéressant,  mais  que  nous  n'avons  pu  éclaircir,  malgré  le 
nombre  de  nos  examens  macroscopiques  et  microscopiques. 
Pourquoi  et  comment  se  produit  l'œdème  ? 

En  général,  deux  grandes  causes  surtout  commandent  cette 
lésion,  quel  que  soit  le  tissu  dans  lequel  elle  se  produit  : 

1^  Les  troubles  de  la  circulation  sanguine  :  dans  les  capil- 
laires, dans  les  artères,  dans  les  veines; 

2°  Les  troubles  de  la  circulation  lymphatique. 

C'est  en  partant  de  ces  principes  que  aous  avons  fait  nos 
recherches. 

Au  point  de  vue  microscopique,  nous  avons  constaté  plu- 
sieurs fois  une  dilatation  parfois  très  notable  des  veines  et  des 
lymphatiques  qui  circulent  à  la  surface  des  fibromyômes.  Cette 
dilatation  était  l'indice  d!une  gêne  dans  la  circulation  en  retour 
du  sang  et  de  la  lymphe  contenus  dans  la  tumeur.  Mais  nous 
avons  cherché  en  vain  le  lieu  de  la  compression  ;  dans  aucun 
cas  nous  ne  Tavons  trouvé. 

L'examen  microscopique  ne  nous  a  pas  donné  non  plus  la 
solution  du  problème.  La  plupart  du  temps  nous  avons  pu  cons- 
tater dans  nos  fibromyômes  œdémateux  que  la  lumière  des 
vaisseaux  était  libre,  et  que  par  conséquent  la  circulation  s'y 
faisait  facilement.  Ce  que  nous  avons  vu,  c'est,  dans  quelques 
cas,  la  dilatation  des  vaisseaux  en  certains  points  ;  c'est,  dans 
tous  les  cas,  une  augmentation  parfois  considérable  du  nombre 
des  capillaires.  A  quoi  est  due  celle-ci,  nous  l'ignorons,  mais  il 
nous  sera  permis  de  supposer  que  la  présence  de  ces  néo-vais- 
seaux n'est  peut-être  pas  étrangère  à  l'apparition  de  l'œdème  ; 
peut-être  la  cause  de  celui-ci  réside-t-elle  dans  la  perméabilité 
excessive  de  leur  paroi.  Ajoutons  à  cela  des  stases  circulatoires 
probables  en  raison  des  dilatations  vasculaires  superficielles  et 
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qne  nou8  avons  signalées,  et  nous  aurons  dit  tout  ce 
amené  nous  permettent  d'affirmer  sans  faire  d'hypo- 
TériSées  par  l'observation. 

aé,  les  tumeurs  que  nous  classons  sous  le  titre  de 
ES  œdémateux  sont  peut-être  complexes.  Si  leur  as- 
icopique  apparaît  toujours  identique  et  facile  à  ïnter- 
s  ne  nous  dissimulons  point  que  leur  évolution  pré- 
oints  obscurs;  ces  points sontl'accroissement rapide 
3e  des  amas  de  noyaux  embryonnaires.  Mais  d'autre 
ique,  dont  il  faut  tenir  compte,  nous  apprendra  que 
i  ne  se  comportent  comme  les  néoplasmes  malins  ; 
u  d'influence  sur  l'état  général,  sinon  par  les  trou- 
ipression  qu'elles  déterminent  ;  elles  ne  se  généra- 
t,  n'envahissent  point  les  ganglions  ;  enfin,  après 
;lles  ne  récidivent  pas. 

;e8  raisons,  ajoutées  à  l'extrême  fréquence  de  celle 
nous  ont  amenés  à  faire  de  l'œdème  un  chapitre 
l'étude  des  dégénérescences  des  fibromyômes  uté- 

ÉREscENCE  SARCOMATEUSE.  —  La  dégénérescence 
se  des  fibromyômes  de  l'ulérus  a  été  tantôt  admise 
Jalenun.  etc.),  tantôt  rejetée  (Robert  Lee,  Walter, 

par  les  anciens  auteurs  qui   confondaient  vraisem- 
le  sarcome  et  le  carcinome. 
'des'm^r  ^"^  "  "'''""^  ^^^  transformations  sar- 

Xs'  „T  '^'"'"^'   "  ^"^^"*  <*«-    1«  forme  du 

'uu^irrrorpeui  '"-''^  ^^-^--^  '- 

partiefibromateux  eno'r  '^''''''''''^' '  d^*-'».  ^^' 
^  histologiques.  se  ZZZ^'''''''^''^'''''  ^^"^  ""^ 
!!-!!Jl^!!!::!:^-   s„^^  des  fibro. 

'■»ibioin,Ba,„„„ 

"f   i895,  p.  69. 
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myômes  utérins  a  inspiré  ces  dernières  années  un  certain 
nombre  de  travaux  importants,  aussi  bien  à  Tétranger  qu'en 
France.  Nous  nous  contenterons  de  les  signaler  et  d'en  extraire 
les  idées  principales,  sans  chercher  à  les  discuter.  Le  sarcome 
est,  en  effet,  un  point  de  Tanatomie  pathologique  encore  entouré 
d'obscurité  et  au  sujet  duquel  l'accord  est  loin  d*étre  fait. 

Cependant,  nous  ne  suivrons  pas  les  idées  de  TÉcole  de 
Lyon',  qui  nous  paraissent  trop  avancées.  Voici,  en  effet,  ce  que 
disent  MM.  Paviot  et  Bérard,  dans  un  mémoire  que  nous  avons 
signalé  déjà  plusieurs  fois  :  «  Il  n'y  a  pas  de  sarcome,  mais  des 
tumeurs  plus  ou  moins  caractérisées  de  tissus  définitifs  et  nées 
des  éléments  de  ces  tissus;  c'est  leur  origine  vraie  qu'il  faut 
apprendre  à  reconnaître.  »  Nous  croyons  qu'il  est  prématuré  de 
rayer  du  cadre  de  la  science ^le  mot  sarcome,  que  MM.  Tripier 
et  Bard,  de  Lyon,  conservent  encore,  et  que,  en  la  circonstance, 
il  vaut  celui  de  a  cancer  musculaire  lisse  d,  qu'on  cherche  à  lui 
substituer. 

D'ailleurs,  pour  le  sujet  qui  nous  intéresse,  la  chose  a  peu 
d'importance,  puisqu'il  s'agit  des  mêmes  tumeurs  ;  nous  n'in- 
sistons donc  pas  davantage  sur  ce  point. 

Trois  théories  principales  ont  été  données  pour  expliquer 
rhistGtgenèse  de  la  dégénérescence  sarcomateuse  des  fibro- 
myômes  de  l'utérus  :  1<*  Développement  aux  dépens  du  tissu 
conjonctif  des  myômes  ;  2°  Développement  aux  dépens  de  l'endo- 
thélium  des  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques  ;  3°  Dévelop-. 
pâment  aux  dépens  des  cellules  musculaires  elles-mêmes  de  la 
tumeur. 

La  première  de  ces  théories  est  celle  de  Virchow  {loc.  cit.^ 
p.  392)  :  «  La  dégénérescence  sarcomateuse,  dit-il,  débute  par 
la  prolifération  dans  certains  endroits  de  la  substance  intercel- 
lulaire. Les  cellules  augmentent  par  scission  ;  au  commence- 
ment elles  sont  petites,  plus  tard  elles  grossissent  et  renfer- 
ment des  noyaux  considérables  comme  de  gros  corpuscules 
muqueux,  tandis  que  la  substance  intercellulaire  devient  plus 
lâche  et  plus  molle.  Tandis  que  les  interstices  s'élargissent,  le 
tissu  musculaire  disparaît  complètement  dans  beaucoup  d'en - 
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droits  ;  dans  d'autres,  il  persiste  et  devient  même  plus  abon- 
dant. » 

Un  certain  nombre  d'auteurs  partagent  les  idées  de  Virchow, 
parmi  ceux-ci,  citons  Birch-Hirschfeld,  Chroback,  Gusse- 
row. 

La  théorie  de  l'origine  endothéliale  vasculaire  de  la  dégéné- 
rescence sarcomateuse  est  soutenue,  à  l'étranger,  par  Pfannen- 
stiel  (1),  Amann  (2),  Orth  (3);  en  France  par  Pilliet  (4)  et 
Costes  (thèse).  Voici,  d'après  ces  derniers  auteurs,  ce  qui  se 
passe.  «  L'endothélium  des  vaisseaux  sanguins  est  formé  nor- 
malement de  larges  cellules  aplaties,  qui  se  segmentent,  se 
multiplient  dès  le  début  de  la  transformation  sarcomateuse  et 
forment  autour  du  vaisseau  une  couche  de  nombreuses  cellules 
arrondies,  proéminentes,  presque^  toutes  en  voie  de  division. 
Ces  cellules  continuent  à  se  multiplier  et  forment  ainsi  plusieurs 
couches  concentriques.  Ce  processus  s'étend  aussi  aux  capil- 
laires et  à  leurs  nombreuses  pointes  d'accroissement,  les  cellu- 
les sarcomateuses  ainsi  développées  continuent  à  se  multiplier 
dans  la  substance  intermédiaire  des  fibres  musculaires.  Celles- 
ci  subissant  le  processus  irritatif,  s'hypertrophient,  leur  proto- 
plasma perd  son  homogénéité,  sa  structure,  leurs  noyaux  de- 
viennent granuleux,  irrégulierSj  et  elles  finissent  par  disparaître 
pour  faire  place  au  tissu  sarcomateux  qui  s'étend  peu  à  peu. 
Pendant  que  les  cellules  sarcomateuses  se  développent  sur  les 
parois  des  capillaires  et  envahissent  le  fibromyôme,  les  cellules 
endothéliales  continuent  souvent  à  se  multiplier  par  couches 
successives  et  finissent  par  en  oblitérer  plus  ou  moins  ciamplè- 
tement  la  lumière.  Alors  la  circulation  s'arrête  dans  la  zone 
irriguée  par  le  petit  vaisseau.  Le  tissu  sarcomateux  répandu 
dans  ce  point  ne  recevant  plus  de   matériaux  de  nutrition  se 


(1)  Pfannenstiel.  Das  traubige  Sarc.  der  cervix  uter.  Virchvv's  Archiv , 
Bd  127,  S.  305,  ff.  1892. 

(2)  Amann.  Ueher  NeubUdutigen  d.  Cervicalcan,  d.  'uter.,  S.  25,  ff .  1892. 

(3)  Orth.  LeJirb.  d.  spcc,  pathol.  Anatom.,  Bd  2,  Liefgr.  3,  S.  486,  1893. 

(4)  Pilliet.  Société  anatomigue,  janvier,  juillet  et  octobre  1894.  Pilliet 
et  Costes.  Société  de  biologie,  1894. 
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nécrose,  et  nous  avons  une  petite  cavité  kystique.  Si  le  proces- 
sus d'oblitération  frappe  un  certain  nombre  de  vaisseaux^  nous 
avons  la  production  d'un  grand  kyste  sarcomateux.  Comme  un 
certain  nombre  de  vaisseaux  sont  détruits,  nous  avons  l'origine 
du  liquide  hémorrhagique  si  souvent  décrit  dans  ces  kystes,  o 

Enfin,  la  dernière  théorie,  celle  du  développement  par  trans- 
formation des  cellules  musculaires  elle-mémes  a  été  défendue 
par  von  Kalden  (1),  par  Williams  (2),  par  Pick  (3)  ;  c'est  celle 
qu'adoptent  MM.  Paviot  et  Bérard. 

Pick,  ayant  observé  un  polype  myomateux  inséré  sur  le  fond 
de  Tutérus  et  poussant  par  ses  bourgeonnements  comme  une 
grappe  qui  remplit  et  dilate  la  cavité  du  corps,  admet  que  le 
myôme  à  fibres  lisses  adultes  bien  reconnaissables  précède  le 
sarcome  à  cellules  rondes  et  fusiformes  :  ces  dernières  provien- 
draient par  transformations  progressives  des  fibres-cellules  du 
myôme.  Un  certain  nombre  de  figures  accompagnent  ce  travail 
pour  en  appuyer  les  idées. 

Tout  en  étant  d'accord,  en  principe,  avec  Pick,  MM.  Paviot 
et  Bérard  diffèrent  sur  l'interprétation  de  ce  fait.  Pour  eux, 
il  n'est  pas  nécessaire  que  le  fibromyôme  précède  toujours  le 
sarcome;  et  les  «  cellules  musculaires  lisses,  plus  ou  moins 
reconnaissables  et  bien  formées,  qui  se  rencontrent  dans  une 
tumeur  maligne  à  cellules  rondes  et  fusiformes  de  l'utérus, 
représentent  la  transformation  de  ces  dernières,  qui  doivent  na- 
turellement, à  moins  d'un  degré  de  malignité  rarement  observe, 
évoluer  vers  la  formation  de  la  cellule  adulte,  la  fibre-cellule, 
dont  elles  ne  représentent  que  le  stade  embryonnaire  » . 

La  description  de  la  dégénérescence  sarcomateuse  de  fibro- 
myômes  utérins  ne  présente  rien  de  bien  particulier.  On  note 
en  effet  le  même  aspect  que  dans  la  plupart  des  sarcomes  et  on 


(1)  VoN  Kalden.  Das  Sarcom  d.Vterua.  ^iegler' s  Beitrâge  zur  patolog, 
Anatom.,  1893. 

(2)  Williams.  Beitrâge  sur  Histologie  und  Histogenèse  d.  Uterus-Sarcoms. 
Zeitschrlftf.neilTi.,  Bd  15,  Zw.  3,  Heft,  1891. 

(3)  L.  Pick.  Zur  Histogenèse  und  Classification  der  Gebarmuttersarvorae. 
Arch.f,  Gynœkol.,  Heft  I,  p.  24, 1895, 
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retrouve  assez  souvent  la  formation  de  cavités  pseudo-kysti- 
ques dues  à  une  nécrose  par  oblitération  vasculaire  ;  quelque- 
stesontun  contenu  hémorrhagique  (1). 
nsisterons  pas,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  sur  1  inter- 
de  cette  dégénérescence;  mais  nous  tenons,  en  ter- 
protester  contre  quelques-unes  des  affirmations  de 
3t  et  Bérard. 

eurs,  niant  l'origine  endothéliale  vasculaire  de  cette 
ilion,  ajoutent  ceci  :  «  Ce  processus,  peut  être  sédui- 
le  idée  spéculative,  nous  paraissait  déjà  peu  vraisem- 
nt  tout  contrôle  direct  par  l'examen  des  fibromyômes 
lalins  que  noua  avions  à  notre  disposition.  Lorsque 
ihâmes  à  le  retrouver  au  microscope  sur  les  coupes 
es,  nous  ne  vîmes  ni  orientation  nette  des  produc- 
gnes  autour  des  vaisseaux,  ni  formations  nettes  endo- 
isculaires  attribuables  à  l'endothélium.  Enfin  le  travail 
;ion  vasculaire  qui  aboutirait  à  la  formation  des  kystes 
ijours  échappé  ». 

n,  ici  encore  nous  devons  contredire  absolument 
ot  et  Bérard  ;  en  effet,  dans  une  des  planches  jointes 
de  l'un  de  nous,  ou  voit  clairement  et  de  façon  non 
sur  l'espace  relativement  minime  d'un  dessin  micro- 
et  \'orienta.lion  nette  autour  des  vaisseaux  el  les 
is  endo  et  péri-vascuÏRires,  et  même  l'oblitération 
■e.  Quant  à  la  production  des  kystes  qui  leur  a  échappé, 
)ns  observée  dans  nos  deux  cas  de  fibromyômes  sar- 
;  par  conséquent,  il  ne  nous  semble  pas  possible  de  la 
doute. 

mcluons  de  ceci  que,  si  nous  pouvions  nous  baser  sur 
seulement  pour  interpréter  l'origine  de  la  dégénéres- 
eomateuse,  nous  serions  obligés  d'adopter  la  théorie 
ne  vasculaire  endothéliale,  soutenue    en   France  par 

;;^^^^^rté  en  tous  cas  des  faits  nouveaux  conûr- 


HTl^HB.ob,.32«33,p.la6ài83. 
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mant  cette  opinion,  qui  n'est  peut-être  pas  exclusive,  mais  qui 
ne  nous  paraît  point  douteuse,  et  qui  nous  semble  mériter 
mieux  que  le  nom  de  «  conception  spéculative,  n'ayant  jamais 
reçu  la  confirmation  des  histologistes  »,  qu'on  veut  bien  lui 
donner. 

3^  Du  rôle  des  vaisseaux  dans  révolution  des  flbro- 
myômes  de  l'utérus  et  de  leurs  dégénérescences.  —  S'il 
est  un  point  qui  ait  dû  nous  frapper  dans  Tétude  histologique 
que  nous  venons  de  faire,  aussi  bien  du  fibromyôme  normal 
que  de  ses  dégénérescences,  c'est  certainement  le  rôle  consi- 
dérable que  jouent  les  vaisseaux  sanguins.  Nous  les  voyons 
en  effet,  présider  à  la  formation  et  à  l'évolution  tout  entière, 
normale  ou  anormale,  de  ces  tumeurs. 

Nous  savons  que  le  fibromyôme  utérin  se  développe  autour 
des  petits  vaisseaux  et  des  capillaires,  par  «  néoformation  de 
cellules  embryonnaires  dans  Tadventice  ».  Que  se  passe-t-il 
lorsque,  sous  une  influence  quelconque,  il  y  a  ralentissement 
dans  l'apport  sanguin,  soit  par  suite  de  la  diminution  de  l'acti- 
vité circulatoire,  soit  par  suite  de  la  diminution  du  nombre  des 
vaisseaux  ? 

Plusieurs  transformations  sont  possibles. 

Dans  certains  cas,  on  observera  la  dégénérescence  fibreuse, 
qui  est  fréquente  à  la  ménopause  et  frappe  alors  en  général  le 
fibromyôme  entier,  mais  qui  peut  exister  également  en  des 
points  localisés,  dans  Tintérieur  de  fibromyômes  jeunes  en  voie 
d'évolution.  Parfois,  on  aura  la  formation  de  la  dégénérescence 
calcaire,  au  milieu  de  laquelle  on  n'observe  plus  de  vaisseaux. 
Dans  d'autres  circonstances,  on  assistera  à  l'apparition  d'une 
véritable  nécrose,  qui  peut  se  produire  de  différentes  manières. 

Nous  l'avons  notée  au  cours  de  la  dégénérescence  fibreuse, 
lorsque  les  vaisseaux,  atteints  eux-mêmes  par  le  processus,  et 
enserrés  dans  le  tissu  conjonctif,  disparaissent  ;  la  nutrition 
des  portions  ainsi  privées  de  tout  apport  sanguin  devient  im- 
possible, il  y  a  mortification  et  formation  des  cavités  nécro- 
biotiques  que  nous  avons  signalées. 

Nous  l'avons  vue  encore  au  cours  de  la  dégénérescence  sar- 
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[ue  la  lumière  des  vaisseaux  est  le  siège  de 
plasiques  qui  l'obstruent,  déterminant  ainsi 
ulation  en  ces  points  et  la  formation  de  cavités 
que  les  précédentes. 

avons  observée  dans  deux  cas  où   elle   était 
presque  totalité  du  fibromyôrne  et  se  montrait 
début.  Dans  aucune  de  ces  tumeurs  nous  n'a- 
cause  de  compression  visible  extérieurement  ; 
oint  pédiculées  et  l'utérus  qui  les  portait  n'avait 
rsion  sur  son  axe.  Dans  l'une  d'elles,  la  nécrose 
îmblablement  à  l'oblitération  des  vaisseaux  par 
,  sur  plusieurs  coupes,  montraient  un  commen- 
isation,  témoignage  non  douteux  de  leur  ancien- 
tre,  elle  coexistait  avec  une  disparition  presque 
lisseaux,  dont  la  cause  nous  a  échappé  (ï). 
le  sont  pas  les  seules  que  produisent  la  diminu- 
le  la  circulation  dans  les  fibromyômcs.  Dans  cer- 
■sion  soit  du  pédicule,  soit  de  l'axe  de  la  tumeur, 
î  véritable  apoplexie  dans  son  intérieur.    Des 
genre  ont  été  étudiés  récemment  par  Mermet(2), 
■elaunay  (3),  par  Péan  et  par  Walther  <4).  Ces 
s  manifestent  à  l'œil  nu  par  une  coloration  rou- 
lonnée  toute  spéciale  qui   leur  donne  une  appa- 
et  dans  leur  intérieur,  se   détachent  des  points 
1  sanguine  plus  foncés,  qui  constituent  de  véri- 
3,  dilTus,  à  contours  mal  définis,  mais  reconnais- 
;inte  lie  de  vin  ou  parfois  truffée  ;  ces  points  sont 
mis  à  la  périphérie  de  la  tumeur.  Au  microscope, 
la  dissociation  des  éléments  libromyomatenx  par 

(NB,  obs.  81  et  S6,  p,  135  à  140 

'iWmyâme   otérin  Bous-pêrito'ntel.    Torsion    du  pédicule. 
s(«™iî«c,  juin  et  décembre  1896  peaicuie. 

.  Delaunay.  Fihrome  utérin   a     «j-     ,     .      ,       _ 

UB  utcrin   à  pédicule  tordu,  Btill.  Swt. 


p«»»™.o,„„».,i„i„„^^^.,^_ 
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rhémorrhagîe,  la  stase  et  la  thrombose  veineuse,  le  faible  cali- 
bre des  artères,  et  au  voisinage  des  nappes  hémorrhagiques,la 
réplétion  lymphatique  avec  diapédèse  des  leucocytes  ». 

Nous  venons  de  voir  un  certain  nombre  de  transformations 
des  fibromyômes  liées  à  la  diminution  du  nombre  des  vaisseaux 
et  au  ralentissement  ou  à  Tarrôt  de  la  circulation.  Parfois  au 
contraire,  celle-ci  est  augmentée,  et  on  assiste  à  une  véritable 
floraison  de  vaisseaux  embryonnaires,  constitués  par  une  seule 
couche  de  cellules  endothéliales.  Cet  aspect  est  constant  dans 
les  fîbromyômes  atteints  de  dégénérescence  œdémateuse,  et  il 
semble  bien  qu'il  y  ait  des  rapports  étroits  entre  Toedème  et 
Texistence  de  ces  vaisseaux. 

De  même,  dans  la  dégénérescence  sarcomateuse,  il  y  a  ton- 
jours,  au  début,  une  augmentation  considérable  du  nombre  des 
capillaires  et  de  leurs  pointes  d'accroissement. 

Toutefois,  c'est  dans  les  tumeurs  dites  télangiectasiques,  que 
Ton  observe  le  maximum  d'augmentation  du  nombre  et  du  vo- 
lume des  vaisseaux.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'en  examiner  un 
beau  cas,  publié  d'ailleurs  par  M.  Mermet(l),qui  nous  en  avait 
remis  quelques  coupes.  Il  s'agissait  d'une  tumeur  éminemment 
maligne,  en  voie  d  évolution  toujours  croissante,  dangereuse 
par  sa  richesse  en  éléments  jeunes  et-  par  soîi  abondance  en 
vaisseaux,  d'une  véritable  tumeur  érectile  du  muscle  utérin. 

En  résumé,  il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire,  que 
parmi  les  dégénérescences  des  fibromyômes  de  Tutérus,  les 
unes  s'accompagnent  d'une  diminution  constante  de  la  circula- 
tion sanguine  :  elles  ont  une  évolution  que  nous  appellerons 
régressive  ;  les  autres,  au  contraire,  s'accompagnent  d'une  aug- 
mentation constante  de  la  circulation  sanguine  :  elles  ont  une 
évolution  que  nous  appellerons  progressive.  Ces  points  sont 
d'ailleurs  confirmés  par  la  clinique,  comme  nous  allons  le 
voir.  {A  suivre.) 


(1)  Mebmet.  structure  histologique  d'un  fibromyôme  utérin  télangîeota- 
BÎque.  Évolution  sarcomateuse.  BtUl.  Société  anatomiqve,  décembre  1876. 
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TUBERCULOSE  VÉGÉTANTE  DU  COL  UTÉRIN 

SIMULANT  LE  CANCER 

Par  le  D'  Junior  ¥itrac 

Chef  de  clinique  chirurgicale  de  la  Faculté  de  Bordeaux  (1). 

Les  formes  anatomiques  de  la  tuberculose  de  l'utérus  qui  ont 
été  décrites  jusqu'à  ce  jour  sont  la  forme  ulcéreuse  et  la  forme 
miliaire  ;  quant  à  la  forme  fistuleuse  admise  par  Daurios  (Th. 
Paris,  1888-89),  elle  ne  peut  être  considérée  que  comme  le 
résultat  d'un  accident  survenu  dans  le  cours  de  l'évolution  de 
la  tuberculose  ulcéreuse  :  la  production  des  fistules  tient  unique- 
ment à  ce  que  la  tuberculose  s'est  développée  dans  le  voisinage 
d'un  organe  creux  (urèthre,  rectum). 

La  forme  miliaire  elle-même  ne  reste  miliaire  que  si  elle 
évolue  en  tant  que  localisation  sur  l'utérus  d'une  tuberculose 
suraiguë,  et  ce  fait  est  du  reste  exceptionnel  (Cornil).  Dans  les 
cas  habituels,  la  granulation  miliaire  n'est  que  le  premier 
stade  du  tubercule  destiné  à  caséifîcation,  puis  à  l'ulcération.  Et 
en  somme  la  forme  ulcéreuse  se  trouve  être  la  seule  qui  ait  été 
observée  ou  décrite  dans  la  tuberculose  chronique  de  l'utérus. 

Parfois  les  granulations  primitives  bordant  les  ulcérations  ont 
pu  simuler  des  petites  végétations;  mais  la  végétation  existant 
seule,  sous  forme  de  tumeur  et  sans  ulcération  apparente, 
restait  à  étudier. 

L  —  Où  se  rencontre  dans  l'utérus  la  forme  végétante  ?  on 
peut  dire  :  jamais  au  niveau  de  la  muqueuse  intra-utérine,  ou 
endocervicale,  mais  toujours  au  niveau  de  la  partie  vaginale 
du  coLCe  fait,  vérifié  par  la  critique  des  observations  de  tuber- 
culose utérine  soigneusement  faite  par  M.  Vitrac,  est  rendu 

(1)  Voir  Junior  Vitbac.  Arc  h,  de  méd.  expér.  et  Wanat,  pathol,2  mars 
1898. 
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compréhensible  par  les  caractères  histologiques  des  €  végéta- 
tions >. 

Elles  étaient  en  eiïet,dan9  le  caâ  de  M.  Vitrac,  formées  de  la 
façon  suivante  :  la  muqueuse  cervico-vaginale  était  repoussée, 
distendue  par  de  nombreux  tubercules  situés  dans  l'épaisseur 
de  la  lèvre  postérieure  du  col.  Ces  tubercules  étaient  situés  à 
quelque  distance  de  la  couche  basale  de  l'épilhélium  pavîmen- 
teux,  et  entre  leur  surface  et  cet  épitliélium,  le  chorioa  de  la 
muqueuse  était  infiltré  de  nombreux  globules  blancs  ou  rouges  : 
autant  de  foyers  œdémateux  ou  hémorragiques  qui  aidaient  par 
leur  présence  à  rendre  exubérant  et  comme  •  végétant»  )o  con- 


Fia.  1.  Fia.  2. 

tour  du  col.  L'épilhélium  cervico-vaginal  recouvrait  partout  la 
surface  bosselée  du  col. 

On  comprend  maintenant  commentées  déformations  presque 
mécaniques  ne  peuvent  se  produire  que  dans  le  segment  vaginal 
du  col,  puisqu'elles  trouvent,  là,  libre  expansion  dans  son  épais- 
seur, et  résistance  suflisante  à  sa  superficie. 

Au  contraire,ver8  les  glandes  de  la  muqueuse  endo-cervicale, 
le  processus  tuberculeux  avait  déterminé  des  lésions  moins  spé- 
ciales :  les  épithéliumsglandulaires  plus  fragiles,  étaient  en  par- 
tie détruits  et  en  ces  points  se  trouvait  exactement  reproduite 
la  forme  des  lésions  banales  restées  classiques  depuis  la  descrip- 
tion de   Cornil.  Les  moiliiications  de  la  partie  vaginale  sont 
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donc  seules  originales  et  caractéristiques  de  la  tuberculose  végé- 
tante. 

Quant  aux  caractères  extérieurs  de  la  tumeur,  que  les  figures 
1  et  2  nous  dispensent  de  décrire,  ils  rappelaient  cerxx  de  cer- 
taines  formes  papillomateuses  du  lupus  des  muqueuseSy  la 
tuberculose  avec  pachydermie  verruqueuse  du  larynx,  par 
exemple  ;  mais  au  point  de  vue  histologique,  pas  de  formations 
papillomateuses  variées  ;  aussi  M.  Vitrac  a-t-il  préféré  le  terme 
plus  vague  de  «  tuberculose  végétante  papillomateuse  »  à  celui 
de  tuberculose  récemment  employé  par  E.  Frânkel  à  propos 
d  une  tuberculose  utérine  assez  semblable  à  celle  décrite  par 
nous. 

II.  —  Et  de  même  que  ces  tuberculoses  ont,  là  où  elles  sont 
habituelles,  une  virulence  atténuée  et  une  évolution  lente, 
de  même  la  tuberculose  végétante  du  col  utérin  devait  présenter 
des  particularités  analogues. 

En  effet,  dans  le  cas  de  Jeanne  P...,  les  sécrétions  recueillies 
sur  le  col  n'ont  pas  été  infectantes  :  il  a  fallu,  pour  tuberculiser 
le  cobaye,  faire  les  inoculations  avec  des  parcelles  de  la 
tumeur  :  les  coupes  microspiques  n'y  avaient  décelé  que  de  très 
rares  bacilles. 

Quant  à  révolution  de  l'affection  chez  la  malade  (âgée  de  24 
ans),  elle  est  non  moins  remarquable  par  sa  torpeur,  puisque  le 
début  remontait  à  l'âge  de  14  ans  et  peut-être  même  à  l'âge  de 
7  ans  !  (1).  Jeanne  P...  était  du  reste  tuberculeuse  par  ailleurs, 
et  depuis  longtemps  ;  mais  toutes  ses  lésions  ont  la  même  forme 
atténuée  :  une  cystite  vraisemblablement  tuberculeuse  date  déjà 
de  12  ans,  elle  reste  silencieuse  pendant  de  longues  périodes,  et 
les  urines  contiennent  seulement  des  traces  de  pus. 

L'hystérectomie  vaginale  pratiquée  avec  succès  permet  de 
constater  que  le  col  seul  était  tuberculeux  ;  rien  dans  le  corps, 
ni  dans  les  annexes. 


(l)  La  tuberculose  utérine  dans  sa  forme  habituelle  a  été  observée  chez 
des  enfants  beaucoup  plus  Jeunes  :  5  ans,  3  ans,  20  mois  et  même  2  mois 
(Pérou). 
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Au  point  de  vue  pathogénique,  le  cas  observé  par  nous  est 
un  véritable  chancre  tuberculeux  par  inoculation  directe  : 
Jeanne  P.. .  était  tombée  autrefois  sur  la  pointe  recourbée  d'un 
racloir  en  fer,  et  la  vulve  et  le  vagin  sûrement,  le  col  peut-être, 
avaient  été  blessés.  Ce  traumatisme,  chez  une  fillette,  repro- 
duit l'inoculation  obtenue  par  Cornil  et  Dobroklonsky  chez 
les  cobayes  femelles;  les  tuberculoses  expérimentales  étu- 
diées par  ces  auteurs  sont  histologiquemenl  identiques  k 
la  tuberculose  végétante  de  Jeanne  P...  Cette  infection  des 
voies  génitales  par  un  corps  étranger  n'est  pas,  du  reste,  chose 
rare  :  l'histoire  habituelle  des  vulvo-vaginites  des  petites  filles 
montre  que  l'inoculation  des  parties  externes  est  même  suffi- 
sante pour  la  provoquer. 

m.  —  Au  point  de  vue  clinique,  nous  avons  insisté  sur 
la  possibilité  de  confondre  la  tuberculose  végétante  du  col 
avec  le  cancer]  Péan  avait  enlevé  l'utérus  de  sa  malade  comme 
utérus  cancéreux,  et  pour  Jeanne  P...  on  avait  pu  dire  avant 
l'examen  au  spéculum  qu'elle  était  atteinte  d'un  épithélioma 
déjà  avancé  !  Il  importe  donc  de  savoir  distinguer  la  tubercu- 
lose végétante,  et  c'est  en  se  basant  sur  le  cas  observé, 
ainsi  que  sur  la  lecture  des  faits  semblables  ou  s'en  rappro- 
chant, qu'on  a  voulu  indiquer  des  caractères  différentiels  qu'on 
peut  ainsi  schématiser: 

a)  Signes  physiques. —  Volume,  —  Tub.v.  :  petites  dimen- 
sions. 

-Aspect.  —  Tub.  v.  :  masse  mûriforme,  végétations  plus  peti- 
tes dans  le  voisinage,  et  même  légères  ulcérations  en  coup  d^on- 
gle  ;  la  muqueuse  recouvre  la  tumeur  ;  épith.  :  n'est  jamais, 
dans  le  col,  uniquement  interstitiel  ;  tub.ulc.  :  ulcération  bordée 
d'un  semis  de  granulations. 

Coloration.  —  Tub.  v.  :  rose-rouge  ;  plus  foncée  que  le  reste 
du  col  ;  épith.  :  grisâtre,  etc.  ;  tub.  ulc.  :  fond  jaunâtre  et 
rosé. 

Toucher.  —  Tub,  v,  :  surface  mamelonnée  mais  lisse,  polie, 
consistance  élastique  sans  induration, limites  peu  nettes  ;  épith,  : 
surface  dépolie,  consistance  très  dure,  limites  peu  nettes  ;  tub. 
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ulc.  :  dépression  sans    induration  diffuse,  bords  quelquefois 
granuleux. 

b)  Signes  fonctionnels.  —  Douleurs  sponts.nées.  —  Tub. 
V.  :  pas  ou  peu  ;  épi  th.  :  douleurs  ;  tub.  ulc.  :  pas  ou  peu. 

Douleurs  au  toucher.  —  Tub.  v.  :  douleurs  ;  épith.  :  pas  ; 
tub.  ulc.  :  peut  être  très  douloureuse. 

Hémorrhagies .  —  Tub.  v.  :  pas  ;  épith.  :  fréquentes  et  abon- 
dantes, etc.  ;  tub.  ulc.  :  peuvent  être  continues,  mais  insigni- 
fiantes. 

Pertes.  —  Tub.  v.  :  glaireuses  ;  épith.  :  souvent  fétides,  etc.  ; 
tub.  ulc.  :  souvent  purulentes. 

c)  Marche.  —  Tub.  v.  :  extrêmement  lente  ;  épith.  :  progres- 
sive, etc.  ;  tub.  ulc.  :  virulence  moins  atténuée  que  celle  de  la 
tub.  v.  ;  aussi  production  possible  d'ulcérations  profondes,  fis- 
tules, etc. 

EnûnVexamen  bactériologique  ne  devrajamais  être  négligé 
dans  les  cas  douteux  ;  mais  on  devra  se  rappeler  que  la  tuber- 
culose a  végétante»  est  pauvre  en  bacilles,  et  que  Tinoculation 
de  l'animal  avec  des  fragments  biopsies  est  le  seul  réactif  cer- 
tain. 


REVUE  GÉNÉRALE 


DES  MODIFICATIONS  PATHOLOGIQUES  CONSTATÉES 
SUR  LES  OVAIRES  PROVENANT  DE  FEMMES  OSTÉO- 
MALACIQUES 

Par  le  B'  R.  Labasqnière. 


Le  fait  que  l'amputation  utéro-ovarique  pratiquée  chez  les 
ostéomalaciques  était  fréquemment  suivie,  sinon  d'une  guéri- 
son  complète,  du  moins  d'une  amélioration  très  remarquable, 
souvent  même  très  rapide,  des  cruelles  douleurs  du  ramollisse- 
ment osseux,  tandis  que  la  césarienne  conservatrice  n'agissait 
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d'une  façon  aussi  heureuse  que  beaucoup  plus  rarement, 
fut  le  fondement  de  la  méthode  thérapeutique  de  Fehling,  la 
castration  bilatérale  contre  Tostéomalacie.  Et  c'est  tant  sur 
les  résultats,  extraordinairement  heureux  on  peut  le  dire,  de 
cette  méthode  que  sur  certaines  constatations  anatomiques  que  le 
sagace  chirurgien  de  Bâle  étaya  sa  théorie  pathogénique  de 
cette  maladie  :  «  Tostéomalacie  serait  la  conséquence  d'une  hy- 
peractivité  pathologique  des  ovaires.  Les  ovaires  seraient  de  ce 
fait  le  point  de  départ  de  réflexes  actionnant  les  nerfs  vaso- 
dilatateurs  des  vaisseaux  du  squelette,  aboutissant  à  une  hyper- 
hémie  passive  et,  consécutivement,  à  une  résorption  énergique 
des  éléments  du  tissu  osseux.  La  castration,  en  supprimant  le 
foyer  d'origine  de  ces  réflexes,  partant  Taction  sur  les  vaisseaux 
dilatateurs,  aurait  pour  résultat  la  contraction  des  vaisseaux  et  la 
guérison  »  ;  il  dit  encore  :  «  En  dépit  des  objections  formulées 
par  Winckel,je  persiste  à  voir  dans  Vostéomalacie  une  tro* 
phoneurose  du  système  osseux ,  sous  la  dépendance  d'une 
maladie  des  ovaires,  trophoneurose  qui,  en  raison  du 
rôle  important  de  la  moelle  osseuse  sur  la  composition 
du  sang,  amène  d'ordinaire  une  altération  générale  de 
ce  milieu  ». 


•k 


Dans  des  revues  antérieures  nous  avons  eu  l'occasion  d'expo- 
ser au  sujet  de  cette  conception  pathogénique  les  objections 
qu'elle  a  soulevées  et  de  signaler  des  observations  qui  militent 
ou  semblent  militer  contre  elle.  Toutefois,  le  fait  capital,  celui 
de  Tefflcacité  thérapeutique,  puissante  et  commune,  sinon  cons- 
tante, de  la  castration  reste  acquis.  L'ablation  des  ovaires, 
isolée  ou  combinée  avec  l'extirpation  de  la  matrice  et  même  des 
trompes,  représente  assurément,  à  l'heure  actuelle,  le  traitement 
le  plus  positif  de  cette  lamentable  affection,  le  ramollissement 
osseux.  Mais,  ainsi  qu'ont  eu  aie  constater  les  auteurs  nombreux 
qui  se  sont  occupés  de  la  question,  le  «  naturam  morborum 
ostendant  curationes  »  ne  s'est  pas  encore  vérifié.  Et  cependant 
la  curiosité  des  chercheurs  a  été  vivement  excitée  et  les  recher- 


i-.t    unie 
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Le  travail  actuel  du  professeur  italien  (1)  contient  une  revue 
complète  de  tous  les  travaux  un  peu  notables  parus  sur  la  ques- 
tion des  altérations  des  ovaires  dans  Tostéomalacie.  C'est  dire 
que  tous  ceux  qu'elle  intéresse  plus  particulièrement  y  trouve- 
ront les  renseignements  les  plus  amples.  D'ailleurs,  nous  colli- 
gérons  à  la  fin  de  cette  revue  les  indications  bibliographiques 
qu'il  renferme  pour  faciliter  ces  recherches.  Mais  ce  même  tra- 
vail n'est  pas  seulement  une  œuvre  de  vulgarisation,  il  contient 
en  effet  un  ensemble  de  10  observations  nouvelles  et  renferme, 
de  plus,  d'intéressantes  et  originales  vues  sur  la  signification 
à  donner  aux  modifications  pathologiques  plus  ou  moins  pro- 
fondes relevées  sur  les  ovaires  des  opérées.  —  Résumons 
d'abord  ces  10  observations. 

Obs.  I.  —  34  ans,  Ypare.  Entrée  à  l'hôpital  le  6  janvier  1892.  Début 
de  la  maladie,  au  cours  de  la  troisième  grossesse.  Pendant  la  quatrième, 
la  marche,  h  un  moment  donné,  ne  fut  possible  qu'avec  l'aide  d'une 
béquille.  Au  cours  de  la  cinquième,  à  partir  du  quatrième  mois, 
séjour  au  lit  forcé.  Depuis  un  certain  temps,  menstruation  fréquente, 
à  type  bimensuel  ;  les  règles  s'étaient  montrées  durant  l'allaitement  ; 
malgré  une  légère  amélioration  après  les  dernières  suites  de  couches, 
l'état  restait  grave,  station  debout  impossible,  etc.  Déformations  pel- 
viennes caractéristiques,  diamètre  bi-ischiatique  2  centim.  5  à  3  centim. 
Ovaire  gauche  augmenté  de  volume.  Castration  le  14  janvier.  Amélio- 
ration notable  assez  rapide.  Exeat  24  jours  après  l'opération. 

Examen  anatomiqne  des  amiexes  (conservées  dans  la  liqueur  de 
MûUer).  —  Trompes,  rien  de  notable.  Ovaires:  a)  droit  assez  allongé 
(longueur  7  centim.,  hauteur  2,  épaisseur  1);  congestionné,  surface 
passablement  lisse  et  régulière  ;  h)  gamhe,  outre  de  petits  kystes,  en 
offre  un  vers  son  extrémité  externe  du  volume  d'une  noix  et  distendu 
par  du  liquide  séreux,  aspect  d'une  hydropisie  folliculaire  au  début. 

Examen  microscopique.  —  1)  Ovaire  droit:  albuginée  légèrement 
épaissie  ;  substance  corticale  de  peu  d'épaisseur  et  plutôt  pauvre  en 
follicules  ;  développement  au  contraire  assez  notable  de  la  substance 
médullaire  dans  laquelle,  et  plus  particulièrement  vers  le  hile,  appa- 


(1)   Intomo  ai  procesei  di   Angiodistrophia  nelle  ovaie  OBteomolaciche. 
E&tratto  dagli  Annali  dl  Ost.  e  Ginec.^  1898,  n*  4. 
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paissent  des  vaisseaux  volumineux  plus  nombreux  qu'à  Tétat  normal 
Parois  vasculaires  épaissies^  hypertrophiées  mais  ayant  bien  conservé 
leur  structure.  Dans  la  tunique  musculaire,  partout,  apparaissent  net- 
tement les  noyaux  des  éléments  musculaires  ;  l'adventice,  composée  de 
fibres  connectives  et  de  tissu  élastique,  a  une  texture  à  faisceaux  plu-- 
tôt  lâches.  La  tunique  interne  est  normale.  La  lumière  de  plusieurs 
vaisseaux  est  excentrique,  dans  les  points  où  l'hypertrophie  est  plus 
marquée  et  inégale.  Plusieurs  artères  ont  un  trajet  serpigineux  ou  à 
spirale.  Les  réactifs  colorants,  l'éosine,  le  procédé  de  v.  Gieson  ne  décè- 
lent de  dégénérescence  hyaline  ni  dans  les  parois  des  vaisseaux  ni  dans 
les  éléments  constitutifs  de  la  corticale  ou  dô  la  médullaire. 

2)  Ovaire  gauche.  Mêmes  altérations.  Sur  cet  ovaire  les  follicules  sont 
plus  nombreux,  ils  manifestent  une  tendance  à  la  dégénérescence  kys- 
tique dont  certains  étaient  déjà  affectés.  De  même  la  médullaire  est 
très  vascularisée,  présente  des  dilatations  veineuses,  tandis  que  ce  qui 
frappe  dans  les  artères  c'est  la  richesse  remarquable  des  éléments  mus- 
culaires et  élastiques  de  la  tunique  moyenne. 

Obs.  II.  —  33  ans,  entrée  à  l'hôpital  le  2  mars  1892;  Vpare;  paraît 
avoir  souffert  de  rachitisme  dans  l'enfance.  Est  restée,  après  son  der- 
nier accouchement,  deux  ans  à  l'hôpital  «  Maggiore  »  de  Milan,  à  cause 
de  ses  douleurs  ostéomalaciques.  Actuellement,  il  est  impossible  à  la 
femme  de  se  soutenir  sans  aide,  douleurs  intenses.  Abduction  des 
cuisses  très  limitée.  Déformations  pelviennes  caractéristiques.  Le 
ramollissement  a  affecté  le  squelette  du  thorax.  Le  20  mars,  ovaro- 
salpingectomie  bilatérale.  Suites  apy  ré  tiques.  Amélioration  notable  à  la 
suite.  Ultérieurement,  des  pertes  sanguines  étant  survenues  qui  rame- 
nèrent le  cortège  des  souffrances  antérieures,  hystérectomie  vaginale. 
Suites  apy  rétiques.  Fxeat  29  jours  après. 

Examen  anatomique.  —  Malheureusement  dans  ce  cas,  l'utérus  seul 
fut  conservé,  ses  dimensions  étaient  :  hauteur  10  centim.  5,  largeur 
maxima  6  centim.,  épaisseur  3  centim.  8;  poids  130  grammes.  Pas  de 
vestiges  de  dégénérescence  hyaline  de  parois  vasculaires. 

Obs.  m.  —  38  ans;  entrée  le  5  mai  1892;  Xlpare.  Début  de  la 
maladie  avec  la  troisième  grossesse  ;  amélioration  après  l'accouchement, 
mais  de  nouveau  aggravation  à  l'occasion  des  dixième  et  onzième  gros- 
sesses. Marche  difficilement  avec  deux  béquilles.  A  été  soumise,  sans 
bénéfice,  à  plusieurs  cures  médicales.  Le  12  mai  1892,  castration.  Pas 
de  vascularisation  excessive,  pas  de  varicosités  au  niveau  des  liga- 
ments larges.  Suites  régulières.  Exeat  le  26  mai;  amélioration  notable. 
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Examen  anatomique  des  annexes,  —  Ovaire  gauche,  plus  gros,  semé  de 
microkystes,  dont  quelques-uns  atteignent  le  volume  d'une  noisette. 
Longueur  5  centim.  5;  hauteur  3  centim.  5;  épaisseur  1  centim.  8. 
Ovaire  ^oit,  siège  d'un  corps  jaune  récent,  a  des  dimensions  plus 
rapprochées  de  la  normale,  longueur  3  centim.,  hauteur  1  centim.  9, 
épaisseur  1  centim.  2. 

Examen  microscopique.  —  Ovaire  gauche.  Limitation  vague  de  Tal- 
buginée  et  de  la  couche  corticale  ;  celle-ci  est  peu  étendue  en  compa- 
raison des  dimensions  de  l'ovaire,  follicules  rares  et  en  voie  de  dila- 
tation kystique  au  début.  Nombre  considérable  de  corps  fibreux 
(Corporafihrosa)  dont  on  peut  compter  jusqu'à  16  sur  une  seule  section 
incomplète  de  l'ovaire.  Plusieurs  offrent  une  cavité  remplie  par  un  tissu 
connectif  réticulé;  d'autres  au  contraire,  par  suite  de  la  pression 
exercée  par  le  stroma  en  travail  de  prolifération  sur  l'enveloppe  et  du 
défaut  de  toute  pression  intra-folliculaire,  se  sont  transformés  en 
sorte  de  pelotons,  de  nœuds  sans  cavité  centrale,  avec  des  lésions  de 
dégénérescence  hyaline  dans  la  bande  limitante  primitive,  sclérosée. 
Les  vaisseaux  sont  nombreux,  surtout  dans  la  région  médullaire  ;  leurs 
tuniques  moyenne  et  adventice  sont  plutôt  épaissies  ;  la  lumière  est 
rétrécie  mais  la  structure  normale  est  parfaitement  conservée,  pas 
traces  de  processus  dégénératifs. 

Ovaire  droit.  Substance  corticale  serrée,  follicules  rares  ;  vaisseaux 
nombreux  dans  la  médullaire.  Çà  et  là,  des  vaisseaux  atteints,  sous 
forme  de  petits  foyers,  de  dégénérescence  hyaline  au  début.  Comme 
altération  constante,  un  certain  degré  d'hypertrophie  des  parois  vas- 
culaires,  surtout  de  la  tunique  moyenne,  plus  accentuée  sur  les  artères 
de  moyen  et  de  petit  calibre.  Corps  fibreux  nombreux  et  lésions  d'atré- 
sie  folliculaire  à  divers  stades  de  développement. 

Obs.  IV.  —  41  ans,  IVpare.  Ostéomalacie  grave,  bien  que  cinq 
années  se  soient  écoulées  depuis  le  dernier  accouchement.  Déforma- 
tions osseuses  typiques.  Le  10  février  1893,  ovaro-kystérectomic  sujyra- 
vagifude  et  abandon  du  pédicule.  Au  cours  de  l'opération,  constatation 
d'une  vascularisation  remarquable  au  niveau  des  ligaments  larges. 
Exeat  27  jours  après  l'opération,  l'amélioration  est  notable.  Revue  trois 
mois  après,  elle  présente  une  santé  satisfaisante  ;  station  et  locomo- 
tion possibles  sans  béquilles. 

Examen  anatomique  des  organes  enlevés  (conservés  dans  la  liqueur  de 
MûUer).  —  Utérus^  largeur  au  niveau  de  l'insertion  tubaire  4  centim.  6, 
diamètre  antéro-postérieur  3  centim.  9,  l'organe  est  mou,  œdémateux. 
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congestionné.  Trompes  normales.  Les  vaisseaux  du  mésosalpinx  et 
du  mésovaire  sont  très  développés  et  nombreux.  Ovaire  gauche,  lon- 
gueur 2  centim.7,  hauteur  2  centim.4,  épaisseur  Icentim.  9,  présente 
des  sillons  profonds.  A  la  coupe,  la  substance  corticale  se  différencie 
mal  de  la  médullaire  ;  vers  le  bord  convexe  un  petit  kyste  hématique. 
Ovaire  droit  congestionné,  tomenteux,  présente  également  dans  le  voi- 
sinage de  son  pôle  externe  un  kyste  hématique  de  la  grosseur  d'une 
noisette.  Dimensions,  3,9;  2,7;  1,8. 

Examen  microscopique.  —  Substance  corticale  réduite  à  une  couche 
mince  ;  par  contre,  la  substance  médullaire  est  comparativement  très 
étendue.  Albuginée  affectée  de  sclérose  diffuse.  La  substance  ovigène, 
comme  dans  le  cas  de  congestion  permanente  de  l'ovaire  et  de  varicocèle 
pelvien,  présente  une  dissociation  marquée  des  faisceaux  connectifs.  Çà 
et  1^,  par  suite  de  l'œdème,  formation  de  zones  alvéolaires  à  mailles 
plus  ou  moins  larges  ;  follicules  très  rares,  et  dans  ceux  qui  persistent 
altérations  dégénératives  de  l'ovule  et  des  cellules  granuleuses.  L'état 
d'infiltration  œdémateuse  du  stroma  est  manifeste  aussi  au  niveau  de 
la  substance  médullaire,  où  des  lacunes  allongées,  stellaires,  ovalaires 
représentent  les  vestiges  de  lymphatiques  dilatés,  entourés  par  du 
tissu  connectif  en  voie  de  sclérose  commençante.  Dans  le  stroma,  plu- 
sieurs foyers  d'hémorrhagie  interstitielle.  Les  altérations  sont  plus 

accentuées  sur  l'ovaire  droit.  Les  vaisseaux,  surtout  dans  la  zone 
médullaire,  sont  un  peu  plus  dilatés  et  un  peu  plus  nombreux  qu'à  l'état 

normal.  Les  tuniques  moyenne  et  adventice  des  artères  sont  remar- 
quablement épaissies.  Les  deux  tuniques  —  surtout  la  moyenne  — 
sont  dans  quelques  vaisseaux  transformées  en  une  masse  homogène, 
se  colorant  d'une  manière  diffuse  avec  l'éosine  ;  quelques  petites  artères 
sont  obstruées  ou  leur  lumière  est  rétrécie  ou  excentrique.  Le  tissu 
connectif  périvasculaire  est  dissocié  par  l'œdème.  D'autre  part,  si  les 
follicules  primordiaux  sont  rares,  il  y  a  abondance  de  corps  blanchâtres 
(Corpora  alhicantia)^  dérivés  par  dégénérescence  des  follicules,  et  de 
corps  fibreux  [Corpora  fihrosa],  ces  derniers  se  montrant  plus  nom- 
breux vers  les  limites  de  la  corticale  et  de  la  médullaire.  Sur  certains 
points,  nombre  de  petits  vaisseaux  frappés  de  dégénérescence  et  séparés 
seulement  par  de  minces  travées  connectives,  constituent  des  agglo- 
mérats riches  en  substance  homogène,  hyaline,  altérations  qui  peu- 
vent être  le  point  de  départ  d'un  certain  nombre  de  corps  fibreux. 
Tous  les  vaisseaux  atteints  de  dégénérescence  hyaline,  traités  par  le 
réactif  de  Gieson,  ont  pris  une  coloration  rouge  brillant  intense. 
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Obs.  y.  —  31  ans,  IVpare.  Entrée  à  1  hôpital  le  27  décembre  1894. 
Début  de  Fostéomalacie  vers  la  fin  du  premier  allaitement.  Aggrava- 
tion notable  au  cours  des  grossesses  ultérieures.  Soignée  un  certain 
temps  à  rhôpital  civil  de  Parme.  Douleurs  caractéristiques  de  Tostéo- 
malacie,  mais  pas  de  déformations  pelviennes  graves. 

RécMction  des  fiUrites   négative^   avec  l'urhie  fraichemerU  émise;    cette 
même  réaction^  qiuind  on  traitait  des  urines  émises  depuis  plusieurs  jours, 
était  plus  ftette  et  plus  grande  si  les  urines  avaient  été  émises  spontanément 
que  IffTsqu  elles  avaient  été  recueillies  avec  le  cathéter. 

Le  5  janvier,  essai  de  narcose  chloroformique  prolongée  sans  aucun 
avantage  sur  Tétat  de  la  malade,  sans  aucune  modification  des  urines 
vis  à- vis  de  la  réaction  de  Griess. 

Le  9  janvier,  ovaro-salpingo-hystêrectomie  vaginale.  Suites  apyrétiques« 
£xeat  le  6  février,  amélioration  notable,  mais  la  femme  ne  peut  encore 
marcher  sans  s*aider  d'un  bâton  ;  revue  le  11  novembre  1895,  amé- 
lioration plus  marquée. 

Examen  atiatomique  des  organes  etdevés  (conservés  dans  Talcool).  — 
Utérus:  longueur  9  centim.,  épaisseur  4  centim.  9,  largeur  5  centim. 
Ovaires,  leur  surface  est  inégale  par  la  présence  de  petits  kystes. 

Examen  microscopique.  —  L'albuginée  et  la  substance  corticale  ont 
une  texture  à  peine  un  peu  plus  compacte  qu'à  l'état  normal.  Le  tissu 
connectif  de  la  corticale  est  compact^  riche  en  nucléoles.  Indépendam- 
ment des  follicules  à  divers  stades  de  développement,  il  en  est  d'autres 
en  voie  d'atrésie  ou  déjà  transformés  en  corps  fibreux.  C'est  seule- 
ment  autour  de  ces  derniers  que  les  vaisseaux  sanguins,  peu  nombreux 
d'ailleurs,  présentent  des  altérations  :  pauvreté  de  noyaux,  tendance  à 
prendre  l'aspect  homogène,  vitreux  de  la  dégénérescence  hyaline.  La 
substance  médullaire  n'offre  pas  traces  de  processus  angio-dystro- 
phique. 

Obs.  VI.  —  39  ans,  enceinte,  Xllpare.  Entrée  le  6  novembre  1895. 
Les  douleurs  ostéomalaciques  datent  d'environ  sept  ans,  elles  s'accen* 
tuèrent  au  cours  de  l'avant-demière  grossesse  et  à  l'occasion  de  celle- 
ci.  Déformations  pelviennes  caractéristiques.  Diamètre  bi-ischiatique, 
4  centim.  Dans  la  seconde  décade  du  neuvième  mois,  le  travail  n'ayant 
pas  encore  commencé,  opération  de  Porro  (29  décembre  1895).  Vascu- 
larisation  remarquable  des  ligaments  larges.  Enfant  vivant,  bien  por- 
tant. Suites  apyré tiques,  régulières.  Amendement  rapide  des  douleurs 
ostéomalaciques.  Revue,  la  femme  est  en  bonne  santé,  elle  peut  vaquer 
sans  souffrir  à  des  occupations  pénibles. 
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Examen  hMùjl*7*jitine  dti fnjqnhtinU  o*raj^*i'ufif  oonserrés  dans  la  hipieiir 
de  Mûller .  —  Dégénérescen»  hyaline  a&sea  avaneée  des  parois  vas- 
eniaires  ^eati  le?  régions^  cortn'ale  et  méiinllaire-  teiis  la  corticale, 
sur  divers  pi)îat^  ^ia  ^troaia.  apparais^at  «ies  foyers  de  tissu  ccwanec- 
tif  paie.  d'a»peirt  Tilreax.  an  pea  brillant  homogène  qoi^  par  les  réac- 
tif* colorants,  apparais^enk  comme  des  bl<x*s  pea  étendus  de  tissu 
e«>aneetif  hyailn.  FoUicnles  nombreux  en  voie  de  r^ressîoQ.  Le 
nombre  et  la  dilatation  des  Tais:?eanx  s*>nt  sensiblement  augmentés, 
surtout  dans  la  région  mfétliillaire.  Les  vaisseaux  du  hile  ont  des 
parois  épaisses  mais  ne  soni  pas  atteints  de  pnxessus  dystropbîques. 

Obs-  Vn.  —  29  ans.  enceinte.  Illpare:  entrée  le  23  janvier  1896,  au 
septième  mots  de  grossesse.  Douleurs  ostéomalaeiqueSv  diminution  de 
la  taille,  phénomènes  qui  s'étaient  manifestés  an  c«>ars  de  la  deuxième 
arossesse.  Pendant  Tallaîtement  et  la  grossesse  actuelle,  aggnravatiou 
de  Tétai.  rétrécUikitit.*int  p^lri^^n  >ib.H'i*i.  La  femme  est  de  plus  aibuminu- 
rû[ue  et  sujette  de  temps  en  temps  à  des  accès  nrémiques.  On  la  sou- 
mit à  un  traitement  médical  avec  Vespi^lr  de  remonter  ses  forces, 
mais  elle  lut  empi>rtée  par  une  attaifue  d'urémie  A  Vautopsie,  on 
constata  :  myocardite  interstitielle  diffuse,  néphrite  bilatérale  atro- 
phîque. 

Exame.n  auatont'à*iHe  lUs  aimexifi.  —  Vascularisation  remarquable  et 
étal  variqueux  au  niveau  des  ligaments  tarais  :  tissu  connectif  infiltré, 
cedémateux.  Ovaires  volumineux,  tomenteux,  mous.  Sur  la  coupe,. 
démarcation  vague  des  substances  corticale  et  méilullaire.  Ovaire  gau- 
che: 5  centim.  !^:  3,8:  1.9.  0\Tiire  droit  :  4.6:  3.3:  1,6. 

ELcam^H  nùcnj.ico^iq,ie.  —  Comme  dans  le  cas  IV,  état  accentué 
d  .etlème  du  stroma  ovarique.  a>^^  ilissociation  de  ses  éléments  cons- 
titutifs et  vaeuoUsation  du  tissu  connectif  dans  les  résions  médul-^ 
laire  et  du  hile.  Les  vaisseaux  sont  ectasiés  et  remplis  de  sansr. 
I^  artères  ont  des  parois  notablement  épaissies,  a^^^  richesse  d  élé- 
ments musculaires  et  élastiques  dans  la  tunique  mo.^nne,  mais  sans 
apparence  de  dégénérescence.  Sur  quelques  cvmpes  d;  ro>-aire  «uche, 
aux  tamtes  de  la  corticale  et  de  la  méilullaire,  s  observe  u;e  série 
de  petits   vaisseaux    as^^pit  Miv«^^^.k  -    ■ 

no^d^foll^ïï^plf^^  •*,  *^  i--  »»»^  ^  grossesse; 

le  IS    o«i    I-^VO/Déba,   d^'T'^T?'"'"*''''  g^wllain.;.  Entrée 
grosses*,  .g?i.TaUon  •>ï:  u  .w*^"''^  *'^'''"*"»  ra>^t-demière 

«vec  te  denuw.    Station   deboat.     mwclie 
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impossibles.  État  tout  à  fait  grave.  Déformations  ostéomalaciqnes  typi- 
ques et  profondes.  Albuminurie  légère. 

Le  21  juin  1896.  CœUo-ovaro-salpingo-hystérectomie  supra-vaginalr, 
pédicule  perdu.  Yascularisation  notable  des  ligaments  larges.  Mort 
avec  des  accidents  d'asystolie  et  diléus  4  jours  après  Topération. 

Examen  anatomique  des  organes  enlevés  (conservés  dans  Tacool).  — 
D'abord,  au  cours  de  l'opération ,  on  constate  une  vascularisation 
intense  de  l'utérus  et  des  annexes.  Utérus  mou,  du  volume  d'un  utérus 
gravide  à  2  mois.  Ovaires  un  peu  allongés;  à  gauche,  un  follicule 
récemment  rompu  avec  un  caillot  sanguin.  A  droite  et  à  gauche,  quel- 
ques petits  kystes  à  contenu  limpide.  Ovaire  droit:  3centim.  9; 
1,9;  1,5;  ovaire  gauch^  4,1;  1,8;  1,7.  Trompe  droite  un  peu  épais- 
sie par  inflammation  parenchymateuse. 

Examen  microscopiqne.  —  Dans  les  deux  ovaires,  amincissement 
très  marqué  de  la  substance  corticale.  La  substance  médullaire  envoie 
en  de  nombreux  points  des  prolongements  d'un  tissu  connectif  lâche, 
assez  vasculaire,  bien  distinct  du  stroma  plus  dense  et  à  fibres  con- 
nectives  plus  courtes  de  la  corticale,  prolongements  qui  fragmentent 
la  corticale  en  zones  plus  ou  moins  étendues.  Rareté  extrême  des  fol- 
licules, sauf  ceux  qui  sont  affectés  d'atrésie,  ceux-ci  variables  d'aspect. 
Les  formes  qui  dominent  sont  celles  d'une  simple  capsule,  sclérosée, 
pliée,  festonnée,  et  celles  où  cette  capsule  limite  incomplètement  une 
cavité  pleine  de  tissu  connectif  jeune,  finement  réticulé,  à  larges 
mailles,  dispoaition  qui  rappelle  celle  d'un  tissu  embryonnaire  ;  il 
existe  parfois  vers  le  centre  un  espace  libre.  La  capsule  sclérosée, 
onduleuse,  festonnée,  est  rarement  continue  ;  çà  et  là,  elle  est  tra- 
versée par  le  stroma  ovarique.  Son  processus  scléreux  est  progressif, 
en  sorte  que,  dans  les  phases  initiales,  la  lame  festonnée  accepte  les 
substances  colorantes,  prenant  une  coloration  rose  clair  avec  l'éosine 
et  rouge  intense  avec  la  réaction  de  Gieson,  tandis  que  dans  les  stades 
avancés,  elle  reste  presque  réfractaire[[aux  réactifs.  Dans  certains 
cas,  la  paroi  est  double,  concentrique  (follicule  frappé  d'atrésie  à  une 
époque  voisine  de  sa  maturité),  auquel  cas  la  zone  plus  externe  est  la 
plus  sclérosée  ;  dans  d'autres,  la  paroi  est  unique. 

Au  centre  de  la  substance  médullaire  et  aussi  dans  les  prolonge- 
ments qu'elle  envoie  dans  la  corticale,  existent  des  groupes  isolés  de 
petites  artères  en  voie  de  dégénérescence  hyaline  avancée,  quelques- 
unes  étant  déjà  oblitérées.  Au  milieu  de  ces  vaisseaux,  s'observent 
aussi  des  foyers  de  tissu  connectif  homogène,  également  par  dégéné- 
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niveau  de  la  ceinture  osaeiue  et  dans  la  région  du  squelette.  Déformations 
pelviennes  suffisamment  caractéristiques.  Le  23  mai,  hystérectonùe  mgi' 
noie  avec  ablation  des  annexes.  Exeat  le  24  juillet,  amélioration  passa- 
ble des  conditions  générales.  Les  douleurs  ostéomalaciques  dans  ce 
cas  tardèrent  un  peu  à  disparaître  ;  mais,  actuellement,  la  femme  parait 
d'une  bonne  santé,  et  marche  suffisamment  bien  sans  souffrir. 

Examen  des  organes  enlevés  (conservés  dans  laformaline).  —  Utérus 
un  peu  augmenté  de  volume  (longueur  8  centim.  5  ;  largeur  5  centim.  1  ; 
épaisseur  3  centim.  5).  Ovaires  :  Consistance  un  peu  plus  ferme  qu'à 
l'état  normal,  traversés  çà  et  là  de  sillons  profonds;  ovaire  droit, 
3  centim.  1  ;  1  centim.  7  ;  1  centim.  2  ;  'ovaire  gauche,  3  centim.  8  ; 
2  centim.  1  ;  2  centim.  9. 

Examen  microscopique,  —  Dans  la  zone  corticale,  foyers  nombreux 
de  dégénérescence  hyaline  vasculaire,  disposés  en  général  autour  de 
corps  fibreux  ou  de  follicules  atrésiés.  Lestroma  est  un  peu  épaissi  et, 
sur  beaucoup  de  coupes,  n'offre  pas  de  vestiges  de  follicules  en  voie  de 
développement  et  aussi  peu  de  f  .primordiaux.  Les  vaisseaux  dans  la  région 
médullaire  sont  augmentés  en  nombre,  plusieurs  ont  un  trajet  serpi- 
gneux;  ici,  comme  dans  la  région  corticale,  la  dégénérescence  hyaline  se 
montre  en  foyers.  Pas  traces  de  ce  genre  de  dégénérescence  sur  l'utérus. 

Résumé  des  altérations  histologiques,  —  La  substance 
corticale  presque  toujours  réduite  dans  son  épaisseur,  en  cer- 
tains cas  jusqu'à  une  bande  mince,  est  transformée  en  un  tissu 
connectif  fibreux,  parfois  plutôt  lâche,  plus  souvent  un  peu  serré, 
et  pauvre  en  follicules  tant  primordiaux  qu'en  voie  de  dévelop- 
pement ou  prés  de  la  maturité.  Par  contre,  il  y  a,  même  chez 
des  femmes  peu  âgées,  grand  nombre  tant  de  cicatrices,  à  phase 
plus  ou  moins  avancée,  de  corps  jaunes  sous  forme  particuliè- 
rement de  corps  blanchâtres  {corpora  albicantia)  que  de 
variétés  anatomiques  de  Tatrésie  folliculaire. 

La  substance  médullaire,  paiV  suite  deTatrophie  de  la  couche 
ovigène,  est  très  étendue  et  pousse  comme  des  prolongements 
dans  cette  dernière,  qui  sur  certains  points  arrivent  à  courte 
distance  de  Talbuginée.  Lestroma  est  fréquemment  assez  lâche, 
ses  éléments  constitutifs  sont  parfois  dissociés  par  l'œdème,  il 
y  a  formation  de  lacunes  plus  ou  moins  larges  par  vacuolisa- 
tion  du  tissu. 


'y.r^l.Bn,i^  -i_^^^.  U  i,:mi«-  .â«  TiLssMOx  est 
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a)  Grossesses  répétées.  —  L'influence  de  ce  premier  facteur 
est  non  douteuse.  C'est  un  fait  bien  connu  que,  pendant  la  gea-* 
tation,  Tovaire  est  plus  volumineux,  plus  congestionné,  plus 
turgide  ;  a  il  existe  quelquefois  un  état  pathologique  de  Tovaire 
semblable  à  celui  constaté  dans  les  cas  de  fibromyômes  utérins 
(Cuzzi)  »  ;  de  même  la  grossesse  favorise  les  phlébectasies  vei- 
neuses (Pajot,  Doléris,  Petit,etc.).  Il  faudrait  aussi  tenir  compte 
de  Taltération  que  la  grossesse  amène  dans  la  nutritition  géné- 
rale, de  l'effet  toxique  d*ejccre^â  d'une  nutrition  altérée  sur  les 
parois  vasculaires  (Kaufmann),  adultération  plus  profonde  chez 
les  ostéomalaciques  pour  ces  deux  raisons,  déchéance,  vitale  et 
fertilité  anormale,  etc. 

b)  Age.  —  L'influence  de  Tâge  est  d'autant  plus  admissible, 
qu'on  tient  pour  normales  certaines  altérations  angio-dystro- 
pfaiques  constatées  à  un  certain  âge  ;  or,  Tostéomalacie  est 
précisément  une  maladie  qui,  le  plus  souvent,  frappe  la  femme 
en  plein  âge  adulte. 

Donc,  grossesses  répétées  et  âge  jouent  un  rôle  important 
dans  l'installation  de  ces  altérations  vasculaires  chez  les  ostéo- 
malaciques, et,  fait  observer  l'auteur,  c*est  peut-être  dans  les 
différences  que  peuvent  présenter  ces  deux  facteurs  chez  les 
malades  que  réside  Vexplication  des  divergences  dans  les 
constatations  anatomo-pathologiques  consignées  par  divers 
auteurs.  A  l'appui  de  cette  appréciation,  il  présente  un  certain 
nombre  de  faits  d'après  lesquels  les  lésions  s'étaient  montrées 
en  raison  directe  de  l'âge  et  du  degré  de  multiparité  (Truzzi, 
Hofmeier,  Solowj,Preindlsperger,  Heyse,  Rossier,  etc.).  Dans 
le  cas  bien  connu  d'Hofmeier,  où  l'ovaire  était  plutôt  atrophié, 
sënile,  il  s'agissait  à  la  vérité  d'une  femme  de  30  ans,  nulli" 
pare. 

Nous  pouvons  ajouter  que  dans  le  cas  de  Tillaux,  que 
nous  avons  rapporté  précédemment,  et  dans  lequel  M.  Pilliet 
constata  les  signes  d'une  sénilité  précoce,  il  s'agissait  d'une 
femme  de  30  ans,  primipare  (1). 


(1)  Annales  de  gynéc.  et  d'obst.,  mars  1897,  p.  239,  note, 

AMN.  DE  OTK.  —  VOL.  L. 
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c)  Troubles  circulatoiresintrk'pelvienSyeffets  des  déforma' 
tions  ostéômalaciques.  —  Les  '  déformations  ostéomalacîques, 
de  la  colonne  vertébrale  et  du  bassin  sont,  aux  yeux  de  Tau- 
teur,  Isi  cause  la  plus  importante  des  troubles  et  des  altérations 
vasculaires  observés  au  niveau  des  ligaments  larges  et  des 
ovaires.  Déformation  profonde,  raccourcissement  de  la  colonne 
vertébrale,  agissant  sur  Taorie  abdominale,  la  veine  cave  infé- 
rieure, déformations  du  bassin  troublant  également  la  circula- 
tion intra-pel vienne,  produisant  des  déviations  de  Tutérus,  du 
rectum,  le  plissement  des  ligaments  larges,  agissant  ainsi  sur 
la  circulation  artérielle  et  veineuse,  ralentissant  la  circulation 
afférente  et  efférente,  conditions  auxquelles  la  rétro-déviation 
de  rutérùs  vient  en  certains  cas  ajouter  son  influence  patho- 
génique  (Winckel-KlejjjJTOCl^t'éB  Wf^^^ 

Led  altérations  de^OTOis^^^îi^ujIaip^yV^  Truzzi,  soit  dans 
Fovaire,  soit  dans  I/werus,  et  probablemel^mns  toutes  les  parties 

molles  du  bassin,!  peuvdQC%il^|l809'6^pVQU6^  comme  effets 
du  ralentissement^ la  circulation.  Danâmie première  période 
évoluerait  par  hypeS<fl$iiytF"éSfiïrâGti^  parois  vasculaires 

un  processus  d'hyperî?bpftwl.^^#iïyperplasie  de  la  tunique 
moyenne,  d'ailleurs  assez  développée  habituellement  dans  les 
vaisseaux  ovariques;  dans  une  deuxième  période,  surviendraient 
dans  cette  tunique  moyenne  des  phénomènes  dégénératifs,  qui 
ne  tarderaient  pas  à  se  propager  à  la  tunique  adventice  et  aussi 
au  tissu  connectif  périvasculaire  quand  la  lumière  du  vaisseau 
commence  à  se  rétrécir  et  que  la  nutrition  du  tissu  se  trouve 
compromise  par  défaut  de  la  circulation  locale.  Le  dernier  tissu  à 
s'altérer  serait  le  revêtement  endothélial  de  la  tunique  interne, 
parce  que  ses  éléments  constitutifs,  délicats,  peuvent  trouver 
plus  longtemps  les  éléments  de  leur  nutrition  dans  le  peu  de 
sang  qui  circule  encore  dans  la  lumière  rétrécie  du  vaisseau. 
Toutefois  tout  en  établissant  comment  de  circonstances  simples 
peuvent  dériver  des  altérations  circulatoires,  notables  dans 
Tovaire,  il  ne  faut  pas  oublier  que  cet  organe  manifeste  une 
tendance  spéciale  à  la  transformation  angiomateuse  ou  caver- 
neuse.  Et  si   celle-ci  s'opère  avec  une  certaine  fréquence  — 
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combinée  à  des  processus  de  dégénérescence  hyaline  —  sur  des 
ovaires  séniles,  il  lui  arrive  quelquefois  de  s'installer  avant 
la  ménopause,  ainsi  qu'en  témoigne  le  cas  de  Gottschalk  et 
Braithwaite. 

2^  ALTÉRATIONS  DES  FOLLICULES.  —  Ici  dcux  faits  anatomiques 
en  contraste:  1)  la  rareté  grande  des  follicules  primordiaux, 
en  voie  de  développement  ou  à  l'état  de  maturité  ;  2)  le  nombre 
élevé  de  follicules  atrésiés,  se  présentant  sous  leurs  modalités 
les  plus  diverses  à  leurs  différents  stades  de  développement. 
D'autre  part,  il  existerait  une  certaine  relation  entre  les  alté- 
rations des  vaisseaux  et  celles  des  follicules,  savoir  :  quand  la 
dégénérescence  folliculaire  se  circonscrivait  dans  quelques 
foyers,  presque  toujours  les  vaisseaux  dégénérés  étaient  disposés 
autour  d'un  ou  de  plui^ieurs  follicules  .à  un  stade  avancé  d'atrésie. 
Mais,  à  la  réflexion,  ptt  ne  saurait  accorder  à  ces  lésions  un 
caractère  de  spécificité,  c'est-à-dire  les  tenir  pour  des  attributs 
particuliers  de  Tostéomalqcie.  En  réalité,  elles  sont  sous  la 
dépendance  de  causes,  communes  non  constantes  :  a)  âge  avancji 
des  malades^  h)  degré  relevé  de  multiparité,  c)  préexistence 
de  stase  sanguine  dans  Vovaire  et  de  processus  angio-dys- 
trophiqueSi  d)  vie  sédentaire,  parfois  immobilité  forcée  au 
lit. 

a)  Age.  —  L'influence  de  ce  facteur  ne  saurait  être  contestée.Le 
processus  continu  de  régression  et  de  destruction  des  follicules 
est  un  processus  physiologique,normal,  en  rapport  avec  cet  autre 
en  vertu  duquel  les  ovaires  de  tous  les  animanx  produisent 
constamment  un  nombre  d  ovules  supérieur  à  ceux  qui  viennent 
à  maturité.  Or,dans  le  jeune  âge, ce  sont  les  phénomènes  de  for- 
mation d'œufs  nouveaux  qui  dominent,  tandis  que  dans  l'âge 
avancé  ce  sont  les  phénomènes  d'involution,  de  métamorphoses 
régressives  qui  l'emportent.  Quoi  d'étonnant  alors  si  les  folli- 
cules normaux  sont  rares  et  les  formes  régressives  nombreuses 
chez  des  malades  en  général  d'un  âge  plutôt  avancé. 

b)  Grossesses  répétées,  —  L'influence  de  ce  facteur  s'expli- 
que encore  si,  suivant  l'opinion  de  Gastel,  les  atrésies  folli- 
culaires sont  favorisées  par  un  processus  hyper trophique  qui, 
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selon  cet  auteur,  évoluerait  dans  tout  le  tissu  conjonctif  de 
l'ovaire  durant  les  premiers  temps  de  la  grossesse  et  si, confor- 
mément aux  observations  de  Stratz,  le  début  de  la  grossesse 
coïncide  avec  une  dégénérescence  étendue,  particulièrement  de 
nature  hyaline,  des  follicules. 

c)  Préexistence  de  stase  sanguine  dans  Vovaire  et  de  pro- 
cessus angio-dystrophiques.  —  Les  processus  angio-dystrophi- 
ques  dont  les  ovaires  des  ostéomalaciques  sont  le  siège  doivent 
compromettre  la  nutrition  de  zones  plus  ou  moins  étendues  de 

> 

tissu  et  déterminer  par  contre-coup  des  lésions  trophiques  des 
follicules.  Bulius,  Kretschmaret  Heyse  émettent  l'opinion  qu'en 
beaucoup  de  cas  les  métamorphoses  régressives  des  follicules, 
au  lieu  d'être  des  aboutissants  de  lésions  primitives  de  ces  or- 
ganes, sont  la  conséquence  de  lésions  vasculaires  primitives, 
a  Si  un  ovaire  dégénère,  écrit  Heyse,  nulle  raison  de  nous  éton- 
ner si  les  follicules  sont  également  frappés  par  le  processus 
dégénératif  et  s'ils  disparaissent...;  une  diminution  des  folli- 
cules devra  être  considérée  comme  un  processus  secondaire.  » 

D'autre  part,  antérieurement  aux  processus  dégénératifs,rhy- 
perhémie  passive  chronique  des  ovaires  chez  les  ostéomalaciques 
peut  suffire  à  produire  un  développement  rapide,  actif  d'un  grand 
nombre  de  follicules  aboutissant  à  la  sclérose  pour  un  grand 
nombre,  et  produisant  ces  modifications anatomiques  de  l'ovaire 
dénommées  oophorite  aseptique  (Slawiansky),etc.  Il  s'agit,  en 
réalité,  dans  ces  cas,  plutôt  de  processus  d'hypernutrition  par 
stase,  avec  néoformation  progressive  de  tissu  connectif  simu- 
lant un  processus  phlegmasique  et  aboutissant  à  l'atrophie  des 
éléments  nobles  plus  délicats  du  parenchyme  et  à  la  sclérose 
(travaux  de  Petit,  Roussan) . 

Enfin,  à  ces  différentes  causes  des  altérations  et  des  dégé- 
nérescences ovariques,  il  faut  ajouter  celle  très  active  : 

d)  De  la  déchéance  profonde  de  la  nutrition  générale  chez 
les  ostéomalaciques,  de  l'état  de  misère  physiologique  dans 
lequel  tombent  ces  malades,  influence  morbide  qui  atteint  son 
maximum  quand  les  progrès  de  la  maladie  les  condamnent  au 
repos  absolu. 
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Mais  comment  comprendre  la  fécondité  remarquable  des 
ostéomalacîqueSy  étant  données  les  altérations  dégénérativespro* 
fondes  et  nombreuses  dont  les  ovaires  de  ces  malades  sont  le 
siège  ?  Le  prof.  Truzzi  pense  que  la  contradiction  est  plutôt 
apparente,  et  il  se  sert  pour  l'expliquer  d'un  travail  fort  intéres- 
sant de  Henneguy  dont  il  résume  la  partie  essentielle.  Ce 
qu'il  en  veut  tirer  surtout  c^est  la  notion  que  beaucoup  d'ovules 
avant  d'entrer  dans  la  phase  régressive,  sont  le  siège  de  phé- 
nomènes indices  d'une  maturité  prématurée  (phénomènes  de 
karyodiérèse  et  de  fragmentation,  il  est  vrai  irrégulière  par 
défaut  de  noyau  di vecteur,  sorte  de  parthénogenèse),  et  en  dé- 
duire qu  un  certain  nombre  de  ces  ovules,  du  fait  de  cette  matu* 
rite  précoce,  loin  d'être  vpués  fatalement  à  la  destruction,  sont 
plutôt  aptes  à  être  fécondés,  d'où  la  fécondité  des  ostéoma- 
laciques,  etc. 

Conclusions  de  Truzzi.  — - 1*  La  dégénérescence  hyaline  des 
vaisseaux  ovariques,  surtout  artériels,  est  une  lésion  fréquente 
mais  non  constante,  et  quand  elle  existe  elle  ne  représente  pas 
un  fait  caractéristique,  mais  bien  une  lésion  sous  la  dépendance 
des  causes  suivantes  :  a)  âge  avancé  des  malades,  b)  influence 
des  grossesses  antérieures,  c)  stase  circulatoirey  effets  de  la 
diminution  de  hauteur  de  la  colonne  vertébrale,  du  rétrécisse- 
ment transversal  du  bassin  et  du  plissement  consécutif  du  liga- 
ment large.  La  stase  sanguine  augmente  :  1)  pendant  la  gros- 
sesse,  par  suite  de  l'exagération  de  l'obliquité  antérieure  de 
Tutérus  et  de  la  torsion  consécutive  du  Hgament  large  ;  2)  en 
dehors  de  la  grossesse,  par  suite  de  la  {coexistence  fréquente  de 
la  rétro-déviation  de  l'utérus  avec  Tostéomalacie  (relâchement 
des  ligaments  utéro-sacrés  du  fait  des  déformations  et  de  la 
dislocation  du  sacrum). 

2^  Les  conséquences  de  la  stase  sanguine,  principalement 
veineuse,  seraient  soit  l'état  de  varîcosité  énorme  des  ligaments 
larges  observé  chez  les  ostéomalaciques,  soit  cette  friabilité 
(macies)  de  l'utérus,  des  annexes,  et  en  général  des  parties 
molles  intra- pelviennes,  constatée  dans  plusieurs  cas  d'ostéo- 
malacie  grave.  En  outre,  il  faudrait  attribuer  à  cette  stase  san- 
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guine  et  aux  processus  dystrophiques  consécutifs  la  tendance 
des  ostéomalaciques  aux  menstruations  profuses. 

L'état  de  profonde  dénutrition  des  ostéomalaciques  favorise 
le  passage  de  l'hypertrophie  initiale  compensatrice  des  artères 
effet  de  la  stase  locale,  aux  processus  dégénératifs  de  leurs 
parois.  La  tunique  moyenne  est  la  première  atteinte,  l'utérine 
la  dernière. 

3**  Les  ovaires  des  ostéomalaciques  sont  parfois  infiltrés, 
œdémateux  par  suite  d'un  état  de  varicocèle  pelvien.  Mais 
l'hypertrophie  par  stase  qui  s'accompagne  d'un  certain  degré 
d'hypertrophie  folliculaire  est,  tôt  ou  tard,  suivie  de  processus 
de  sclérose  accentués  surtout  dans  la  substance  corticale, 
dans  laquelle,  à  cette  période,  on-  trouve  d'ordinaire  des 
types  nombreux  et  divers  de  sclérose  folliculaire  et  de  rares 
follicules  normaux.  Ces  deux  faits,  grand  nombre  des  folli- 
cules altérés  et  pauvreté  des  follicules  normaux,  .peuvent  être 
interprétés  comme  les  résultats  d'une  pseudo-oophorite  ana- 
logue à  la  pseudo-métrite,  due  à  des  lésions  trophiques  consé- 
cutives elles-mêmes  à  des  altérations  locales  ou  générales  de 
la  circulation  sanguine.  Cette  dystrophie  de  la  substance  corti- 
cale est  favorisée  par  les  facteurs  suivants  :  a)  âge  avancé  des 
msilades,  h)  degré  élevé  de  multiparitéy  c)  préexistence  dans 
V ovaire  de  processus  angio-dystrophiques,  d)  déchéance 
profonde  de  la  nutrition  générale  de  ces  malades  et  de  leur 
inaction  forcée  et  prolongée. 

4<»  La  grande  fertilité  des  ostéomalaciques  n'est  pas  en  contra- 
diction avec  un  état  dystrophique  de  la  zone  ovigène,  que  pré- 
cèdent ou  accompagnent  des  phénomènes  de  maturité  précoce 
des  follicules.  Il  reste,  à  un  stade  avancé  de  la  maladie,  des 
témoignages  de  cette  hyperactivité  temporaire,  dans  la  rareté 
des  follicules  et  la  présence  exagérée  de  follicules  atrésiés,  de 
corps  blanchâtres  et  fibreux  {corpora  albicantia  et  fibrosa). 

5°  Mais  l'énorme  fréquence  des  corps  fibreux  dans  les  coupes 
de  Tovaire  des  ostéomalaciques  n'est  pas  seulement  l'expression 
d'un  processus  exagéré  de  dégénérescence  folliculaire,  car, 
beaucoup  de  ces  corps  fibreux  tirent  leur  origine  (fait  admis 
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du  reste  par  Heyse,  HoUzel,  Bulius  et  Kretschmar)  d*agglo- 
mérats  de  vaisseaux  affectés  de  dégénérescence  hyaline  avan- 
cée, auxquels  se  fusionnent  les  travées  connectives  inter- 
posées. 

6^  Enfin,  les  recherches  faites  sur  Vétat  an&tomique  des 
ovaires  provenant  d'ostéomalaciques  n'ont  pas  mis  en  évi- 
dence des  lésions  de  nature  à  résoudre  le  difficile  problème 
de  la  pathogénie  de  Vostéomalacie  et  à  expliquer  les  effets 
heureux  de  la  castration. 

n 

Une  apiilieatlon  des  rayons  de  Boentgen  nn  dIngnosUe   de 

rostéomnlnele. 

GoEBEL  (d'Auerbach)  chez  une  femme  de  50  ans,  ostéomala- 
cique,  qui  avait  été  affectée  de  plusieurs  fractures,  t^onstata  en 
soumettant  l'humérus  à  la  radiographie,  que  Tépreuve  ne  don- 
nait aucune  ombre  osseuse.  Il  en  conclut  que  cet  os  avait 
perdu  ses  sels  calcaires  et  n'était  plus  formé  que  de  subs- 
tance diaphane.  Les  os  de  l'avant-bras  donnèrent,  il  est  vrai,  des 
contours  nets  mais  des  ombres  très  légères  en  comparaison  de 
celles  fournies  par  des  os  sains.  De  plus,  la  partie  axiale  de 
Tos  était  parfaitement  claire. 

Si  ces  constatations  se  confirment  chez  d'autres  ostéomala- 
ciques,  il  y  aura  là  des  éléments  auxiliaires  sérieux  pour  le  dia- 
gnostic différentiel  de  Tostéomalacie  (1). 
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Société  anatohiqub,  séance  du  il  nmrs  1898. 

Fibrome  ntérin  en  yole  de  dégénérescence  sarcomateuse.  —  Hysté- 
rectomie  abdominale  totale.  —  Oaérison. 

Mauclairb,  chirurgien  des  hôpitaux  et  Gottbt,  interne  des  hôpitaux. 
—  La  pièce  que  nous  présentons  provient  d'une  femme,  âgée  de  54  ans, 
à  qui  le  D**  Mauclaire  a  pratiqué  une  hystérectomie  abdominale  totale 
dans  le  service  du  D""  Monod. 

La  malade,  dont  les  antécédents  héréditaires  et  personnels  n'offrent 
rien  de  spécial,  a  depuis  18  mois  des  métrorrhagies  qui  deviennent 
de  plus  en  plus  considérables.  Elle  souffre  en  outre  de  troubles  vési- 
caux,  caractérisés  par  de  la  dysurie  et  du  ténesme  vésical. 

A  l'examen,  on  constate  l'existence  d'un  fibrome  remontant  jusqu'à 
Tombilic.  Les  culs  de-sac  sont  libres  :  il  n'y  a  rien  du  côté  des 
annexes. 

A  l'auscultation,  on  entend  un  souffle  systolique  à  la  pointe  et  un 
double  souffle  à  l'orifice  aortique.  Ces  lésions  valvulaires  sont  d'ail- 
leurs compensées. 

Les  urines  contiennent  une  quantité  notable  d'albumine. 

En  raison  de  ces  lésions  cardio-rénades,  la  malade  est  soumise 
pendant  10  jours  au  régime  lacté  exclusif,  avant  d'ôtre  opérée. 

L'hystérectomie  abdominale  totale  est  pratiquée  le  3  février  1898 
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par  M.  Mauclaire,  aidé  de  M.  Gottet.  Cette  opération,  faite  suivant  le 
procédé  de  lUcard,  ne  présente  rien  de  spécial.  On  draine  par  le 
vagin  avec  une  mèche  de  gaze  iodoformée  sans  faire  de  suture  sur  le 
péritoine  pelvien.  Le  ventre  est  refermé  par  deux  plans  de  suture. 

Les  suites  sont  excellentes.  Le  10*  jour,  on  enlève  les  fils  et  la 
réunion  par  première  intention  est  parfaite. 

Cette  observation  présente  cet  intérêt  clinique  que,  en  dépit  de  ces 
lésions  très  accentuées  au  niveau  des  reins  et  4u  cœur,  la  BMlade  a 
très  bien  supporté  cette  grosse  intervention. 

L'utérus  fibromateux  pesait  1  kilogr.  70.  A  la  coupe,  on  constate 
macroscopiquement  Texistence  de  deux  gros  fibromes  interstitiels, 
dont  l'un  a  un  aspect  violacé  et  une  consistance  un  peu  molle. 

M.  Pilliet  a  bien  voulu  se  charger  de  soumettre  ce  fibrome  à  Texa- 
men  histologique,  et  voici  le  résultat  de  son  examen  :  le  fibrome  est 
constitué  par  des  fibres  musculaires,  lisses,  peu  abondantes  et  du  tissu 
conjonctif  en  voie  de  transformation  muqueuse  ou  plutôt  colloïde  sur 
un  certain  nombre  de  points.  D'autre  part,  le  système  vasculaire  pré- 
sente un  développement  marqué.  Il  s'agit  donc  d'une  tumeur  en  évo- 
lution rapide  avec  le  type  myxo- sarcomateux. 

Ce  fait  est  intéressant.  11  est  un  exemple  de  plus  de  la  transformation 
possible  d'un  fibrome  utérin  en  sarcome.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
rien  ne  pouvait  cliniquement  nous  faire  reconnaître  cette  transfor- 
mation, puisque  la  tumeur  ne  paraissait  pas  avoir  eu  un  développe- 
ment très  rapide  et  que,  d'autre  part,  il  n'existait  pas  d'ascite. 

On  voit  combien  l'ancienne  formule  de  la  régression  des  fibromes 
après  la  ménopause  peut  être  d'un  optimisme  dangereux.  Il  est  cer- 
tain que,  en  ce  qui  concerne  notre  malade,  l'abstention  eût  été  funeste 
en  raison  de  la  dégénérescence  maligne  de  la  tumeur. 
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BACTÉRIOLOGIE    ET    ANATOHIE-PATHOLOGIQUE   DES    MÉTRITES  (Suite)  (1). 

BlenQorrhagieutérine(Ueber  Uterus-Gonorrhoe),  par  Wertheim.  Ver- 
haiidL  der  deutschen  Gexelhchaftj  1895,  p.  199. 

b»  L'utérus  est,  après  l'urèthre,  le  siège  de  prédilection  de  lablennor- 


(1)  Voir  :  N^  de  juin,  p.  487. 
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rhagie.  Steinschneider  établit  que  dans  les  cas  récents  rurèthre est  pris 
toutes  les  fois,  Tutérusdans  50  p.  100  des  faits.  Diaprés  Neisscr,  Tuténis 
est  pris  dans  61  p.  100  des  cas,  Turèthre  dans  66  p.  100  ;  d'après  Bumm 
il  y  a  uréthrite  dans  91  p.  100  des  cas,  gonocoques  dans  Tuténis 
dans  74  p.  100. 

2°  Dans  la  plupart  des  cas  Tutérus  est  infecté  directement  ;  dans  bien 
des  cas  môme  il  l'est  isolément.  Les  gonocoques  seraient  entraînés 
directement  sur  le  col  avec  le  sperme,  dans  les  cas  de  contamination 
par  goutte  militaire,  ce  qui  serait  le  cas  le  plus  fréquent  ;  Turèthre 
ne  se  prendrait  alors  que  secondairement.  L'infection  partant  de  l'urè- 
thre  et  remontant  est  aussi  possible. 

3°  Lablennorrhagie  utérine  débute  toujours  d'une  façon  aiguë.  La 
blennorrhagie  chronique  d'emblée  repose  sur  l'observation  de  femmes 
à  l'état  chronique  sans  que  les  commémoratifs  évoquent  l'idée  d'un 
état  aigu  antérieur.  Une  chaudepisse  chronique  pourrait  produire  une 
infection  à  début  insidieux.  Ce  serait  le  cas  chez  les  jeunes  mariées 
infectées  par  le  mari  atteint  de  goutte  militaire  (Nôggerath,  Schwan, 
etc.). 

Contrairement  à  cette  opinion,  on  peut  faire  remarquer  qu'il  n'y  a 
pas  de  limite  nette  entre  le  stade  aigu  et  le  chronique.  Les  différences 
résultent  principalement  des  conditions  individuelles  et  surtout  de  la 
propreté.  Beaucoup  de  cas  dits  chroniques  d'emblée  peuvent  être  con- 
sidérés comme  des  fautes  d'observation.  L'infection  isolée  de  l'utérus 
est  souvent  accompagnée  de  si  peu  de  symptômes  subjectifs  que  le 
stade  aigu  n'est  pas  remarqué.  Il  n'y  a  pas  d'observation  probante  de 
blennorrhagie  chronique  d'emblée  (Neisser). 

Pour  les  cas  subaigus,  mieux  vaut  admettre  une  augmentation  de 
la  résistance  de  l'individu  qu'une  diminution  de  la  virulence  du 
microbe.  Wertheim  en  inoculant  une  goutte  militaire  datant  de  2  ans 
a  pu  provoquer  une  blennorrhagie  aiguë  d'une  grande  intensité,  donnant 
ainsi  la  preuve  expérimentale  de  la  virulence  de  la  goutte  militaire. 
L'inoculation  de  cultures  datant  de  27  jours  peut  provoquer  une  blen- 
norrhagie aiguë  d'une  grande  intensité.  Pour  l'instant  on  peut  douter  de 
la  possibilité  d'une  blennorrhagie  chronique  d'emblée. 

4o  La  distinction  entre  le  stade  aigu  et  le.  stade  chronique  de  la 
blennorrhagie  utérine,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  limites  nettes,  est  justi- 
fiée. Le  stade  aigu  a  été  bien  décrit  par  Bumm. La  sensibilité  au  toucher, 
la  rougeur,  la  tuméfaction  du  col  et  la  sensibilité  du  col  disparais- 
sent peu  à  peu.  L'écoulement  jaune  verdâtre  finit  par  devenir  filant. 
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L'infection  est  passée  au  stade  chronique.  Celui-ci  peut  durer  des 
années  et  subir  des  recrudescences. 

Dans  le  stade  aigu  on  trouve  des  gonocoques  nombreux  et  typiques  ; 
les  autres  micro-organismes  sont  exceptionnels.  Puis  les  gonocoques 
diminuent)  d'autres  microbes  apparaissent.  Dans  les  sécrétions  réelle- 
ment transparentes,  Wertheim  n'a  jamais  trouvé  de  gonocoques,  et  avec 
eux  il  y  avait  toujours  des  cellules  purulentes. 

Les  examens  anatomiques  de  blennorrhagie  utérine  manquent  presque 
complètement.  Il  n'y  a  que  des  examens  de  parcelles  enlevées  par  le 
curettage.  On  admet  que  le  gonocoque  peut  atteindre  le  péritoine  sans 
passer  par  la  muqueuse  tubaire,  perforant  le  muscle  utérin,  ce  qui 
parait  à  Wertheim  bien  douteux. 

Jusqu'ici  on  n'a  pas  vu  de  gonocoques  dans  l'épaisseur  du  tissu 
utérin.  Cependant  on  ne  peut  guère  admettre  que  le  gonocoque  vive 
exclusivement  dans  les  sécrétions  considérées  comme  bouillon  de  cul- 
ture. Il  doit  être  dans  l'ihtimité  du  tissu.  Si  on  ne  l'y  a  pas  trouvé 
cela  tient  à  la  difficulté  de  sa  recherche.  Wertheim  a  examiné  18  cas 
d'infection  blennorrhagique  d'utérus  combinés  avec  salpingites.  Micros- 
copiquement  il  y  avait  épaississement  et  augmentation  de  la  consis- 
tance de  la  paroi  utérine  ;  la  muqueuse  du  corps  était  presque  toujours 
épaissie.  Çà  et  là  elle  était  couverte  de  petites  saillies  lui  donnant 
un  aspect  verruqueux .  La  sécrétion  du  corps,  lorsqu'elle  existait,  était 
fluide,  purulente,  ni  tenace,  ni  visqueuse.  Au  niveau  du  col  la  tumé- 
faction de  la  muqueuse  était  moins  marquée. 

Au  microscope  les  modifications  dépassaient  la  muqueuse  et  dans 
presque  tous  les  cas  atteignaient  la  surface  péritonéale.  Dans  lamuqueuse 
il  y  avait  une  infiltration  considérable  interglandulaire  de  cellules 
purulentes  et  de  cellules  migratrices.  Cette  infiltration  était  tantôt 
diffuse,  tantôt  en  foyers,  sous  forme  de  petits  amas  de  cellules  rondes 
nettement  limités.  Quand  l'infiltration  était  peu  marquée,  elle  .était 
périglandulaire.  Dans  quelques  cas  il  y  avait  infiltration  œdémateuse 
écartant  les  glandes.  L'épithélium  superficiel  avait  complètement  dis- 
paru par  endroits,  de  telle  sorte  que  le  tissu  cellulaire  était  à  nu. 
Celui-ci  même  présentait  des  pertes  de  substance.  Souvent  l'épithé- 
lium était  très  altéré,  la  couche  épithéliale  déchirée,  soulevée  par  des 
infiltrations,  les  cellules  épithéliales  écartées  par  des  cellules  puru- 
lentes, recouvertes  d'exsudats  fibrineux. 

Ces  modifications  épithéliales  se  continuent  par  endroits  à  l'inté- 
rieur des  glandes  dont  la  lumière  est  remplie  de  cellules  purulentes 
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et  de  détritus.  Plus  on  pénètre  dans  la  profondeur,  moins  ces  lésions 
sont  marquées  et  au  fond  des  glandes  on  retrouve  Tépithélium  cylin- 
drique intact.  J'ai  pu  quelquefois  trouver  la  transformation  de  Tépi- 
thélium  cylindrique  en  épithélîum  paviment^ux  stratifié  ou  en 
épithélium  de  transition,  dont  les  cellules  deviennent  cubiques  et  ont 
une  tendance  à  la  stratification.  Il  arrive  également  que  répithélium 
en  restant  à  une  seule  couche  est  très  diminué  de  hauteur.  Ces 
modifications  de  la  muqueuse  sont  manifestement  inflammatoires. 

Dans  8  cas,  Wertheim  a  trouvé  une  augmentation  très  notable  du 
tissu  glandulaire,  les  glandes  étant  devenues  plus  nom])reuses  LMn- 
flammation  interstitielle  est  certainement  primitive  et  la  prolifération 
des  glandes  doit  lui  être  consécutive. 

Dans  2  cas  cette  prolifération  des  glandes  était  si  intense  qu'elle 
dominait  manifestement  la  scène. 

Les  modifications  de  la  musculeuse  utérine  sont  très  variables.  Ce 
sont  des  modifications  vasculaires  et  des  infiltrations  embryonnaires. 
Les  premières  consistent  dans  une  prolifération  du  tissu  périvascu- 
laire  et  de  la  tunique  adventice,  se  manifestant  par  une  hyperplasie 
notable  de  la  paroi  et  une  grande  richesse  en  noyaux  de  celle-ci.  Dans 
2  cas  il  y  avait  dégénérescence  hyaline  de  la  paroi  du  vaisseau,  mais 
dans  les  deux  il  y  avait  eu  des  grossesses  répétées,  si  bien  qu'on  ne 
peut  affirmer  qu'elle  était  due  à  l'inflammation.  Gomme  stade  ultime 
nous  devons  signaler  la  sclérose  étouffant  et  dissociant  les  faisceaux 
musculaires,  entraînant  cette  dureté  du  tissu  qui  lui  donne  une  con- 
sistance fibreuse.  Ces  modifications  de  la  musculeuse  sont  manifeste- 
ment inflammatoires. 

D'une  manière  générale,  les  modifications  sont  beaucoup  plus  mar- 
quées au  niveau  du  corps  qu'au  niveau  du  col.  L'épithélium  pavimen- 
teux  du  col  ne  présente  en  général  aucune  modification.  Les  altérations 
sont  surtout  marquées  dans  le  tiers  supérieur  du  col  et  d'autant  plus 
qu'on  se  rapproche  de  l'orifice  interne. 

Les  gonocoques  se  trouvent  en  bien  des  points  en  couche  à  la 
surface  de  la  muqueuse  ;  çà  et  là  on  en  voit  entre  les  cellules  et  jusque 
dans  la  couche  la  plus  superficielle  du  tissu  sous-épithélial.  L'épithé- 
lium du  col  parait  moins  perméable  que  celui  du  corps  pour  le  gono- 
coque. Deux  fois  W.  en  trouva  dans  la  muqueuse  du  corps  sans  qu'il 
y  en  eût  dans  la  muqueuse  du  col.  Cette  opinion,  contraire  à  celle  clas- 
sique qui  veut  que  le  col  soit  le  foyer  de  la  blennorrhagie,  trouverait  son 
explication  dans  ce  fait  que  répithélium  du  corps  est  moins  résistant. 


». 
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Dans  les  couches  profondes  de  la  muqueuse  il  n'y  avait  pas  de  gono- 
coques. On  a  presque  l'impression  que  les  gonocoques  qui  pénètrent 
dans  la  profondeur  sont  détruits  dès  qulls  provoquent  l'inflammation. 

Dans  aucun  des  utérus  contenant  des  gonocoques  |8  cas)  il  n'y 
avait  aucun  autre  microbe,  ni  dans  le  corps,  ni  dans  le  col.  Cependant 
dans  l'examen  des  sécrétions  on  avait  trouvé  d'autres  microbes,  en 
particulier  des  bacilles.  Mais  sur  l'utérus  on  constatait  qu'ils  n'exis- 
taient que  dans  la  partie  inférieure  du  col.  Il  semble  donc  qu'il  s'agis- 
sait de  microbes  vaginaux  ne  pouvant  pénétrer  le  canal  utérin  propre- 
ment dit. 

Dans  les  10  cas  où  le  gonocoque  était  absent,  il  n'y  avait  aucun 
microbe  dans  le  corps  et  dans  le  col. 

De  ces  constatations  on  peut  conclure  que  le  gonocoque  ne  prédis- 
pose pas  à  une  infection  secondaire  ;  ce  fait,  que  dans  aucun  cas  il  n'y 
avait  d'autres  bactéries,  nous  permet  d'admettre  positivement  que  les 
modifications  anatomiques  résultaient  d'une  blennorrhagie  et  non  d'une 
infection  mixte.  Nous  ne  nions  pas  la  possibilité  de  celle-ci  cependant- 

Il  y  a,  en  somme,  non  seulement  une  endométrite  mais  une  métrite 
blennorrhagique.  On  ne  peut  admettre  que  les  modifications  de  la 
couche  musculaire  résultent  de  la  puerpéralité,  car  dans  5  cas  où  elles 
étaient  très  marquées  il  s'agissait  de  nuUipares.  Une  question  qui  se 
pose  est  celle  de  savoir  si,  en  l'absence  de  lésions  annexielles,  il  y  a 
lésion  du  muscle  ;  on  ne  peut  le  nier  puisque  les  lésions  débutent  au 
niveau  de  la  muqueuse. 

D'après  Bumm,  l'orifice  interne  du  col  jouerait  un  rôle  très  impor- 
tant dans  la  blennorrhagie  utérine.  Il  constituerait  une  barrière  à 
l'ascaision  du  gonocoque.  Cette  dernière  ne  se  produirait  guère  qu'à 
la  suit^  de  causes  occasionnelles  (menstruation,  coït,  manipulations 
intra-utérines,  accouchement).  Par  suite  de  la  laxité  de  l'orifice  interne 
du  col  au  moment  des  règles,  la  muqueuse  du  corps  viendrait  faire 
ectropion  et  pourrait  se  contaminer  au  contact  de  la  muqueuse  cervi- 
cale. La  colonne  sanguine,  par  suite  de  mouvements  abdominaux,  pour- 
rait dans  une  sorte  de  régurgitation  amener  des  gonocoques  dans  la 
cavité  utérine.  Bien  des  accidents  succédant  à  des  manipulations  intra- 
utérines  ne  seraient  pas  de  nature  septique  mais  gonococcienne 
(Bumm). 

Cette  régnrgitation  du  sang  menstruel  est  hypothétique.  Comment 

s'expliqueralors  qu'il  n'y  ait  pas  d'autres  germes  dans  la  cavité  utérine  i 

D  après  Kritsch.les  surfaces  muqueuses  de  l'utérus  seraient  encon- 
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tact  rime  avec  l'antre  et  entre  elles  se  produirait  un  courant  qui 
empêcherait  Tascension  du  gonocoque. 

Sanger  pense  que  la  menstruation  et  Técoulement  des  liquides,  après 
Faccouchement,  seraient  plutôt  contraires  à  rascension  du  gonocoque. 

Toutes  ces  hypothèses  sont  dénuées  de  fondement.  Wertheim  a 
examiné  ô  cas  d'endométrite  blennorrhagique  en  enlevant  un  petit 
morceau  de  la  muqueuse  du  corps.  Dans  1  cas  où  Tinfection  remontait 
à  huit  jours,  dans  un  à  quatorze  jours,  il  y  avait  une  sécrétion  puru- 
lente abondante  avec  uréthrite  à  gonocoques.  Dans  3  cas,  il  s'agissait 
d'inflammation  chronique  datant  de  douze  à  seize  semaines.  Dans  tous 
ces  cas  la  cavité  du  corps  était  infectée.  Les  morceaux  enlevés  à  la 
curette,  fixés  à  l'alcool  et  inclus  dans  la  paraffine,  présentaient  tous 
des  gonocoques  dans  les  cellules  épithéliales  et  immédiatement  au- 
dessous  de  l'épithélium.  Ces  faits  sont  en  contradiction  avec  Topinion 
qui  veut  que  l'orifice  interne  du  col  prévienne  l'ascension  de  l'infection. 

Les  exacerbations,  qu'on  observe  quelquefois  au  cours  de  blennor- 
rhagies  chroniques,  sont  si  semblables  aux  poussées  aiguës  qu'on  ne 
peut  guère  les  différencier.  D'après  Veit,  la  présence  de  suppuration 
des  trompes  ou  des  glandes  de  Bartholin  serait  indicative  d'une 
ancienne  infection,  ce  qui  ne  semble  pas  exact. 

Dans  la  grossesse  et  l'accouchement,  il  est  probable  que  l'exacer- 
bation  tient  à  une  contamination  de  la  cavité  même  de  l'utérus.  Ce 
qui  est  certain,  c'est  que  la  conception  peut  se  faire  même  quand  il  y 
a  contamination  de  la  cavité  utérine  par  le  gonocoque.  D'après  S&nger, 
il  pourrait  se  faire  une  infection  de  la  caduque,  ce  qui  expliquerait  la 
fréquence  des  avortements  et  des  métrorrhagies  dans  la  blennorrhagie 
utérine. 

En  tous  cas,  on  doit  admettre  que  lorsque  les  deux  caduques  se  sont 
soudées  ensemble,  il  n'y  a  plus  de  gonocoques  dans  la  cavité  utérine, 
que  par  conséquent  l'exacerbation  puerpérale  doit  être  due  à  une  péné- 
tration secondaire  des  germes.  La  riche  circulation  sanguine,  la  laxité 
des  tissus  et  les  nombreuses  sécrétions  de  l'organe  constituent  de 
bonnes  conditions  de  développement  pour  l'organe.  H.  H. 

Ciontribntion  à  Tétude  de  rétiologie  et  de  la  nature  de  l'endométrite 
(Beitrag  zur  Aetiologieundzur  Natur  der  Ëndometritis),  par  0.  A.  Boue. 
Travail  fait  à  la  clinique  gynécologique  de  Otto  Engstrôm  (Helsing- 
fors).  Centralhlattfur  Gynaecologie,  1896,  n»  10,  p.  271. 

Les  échantillons  de  mucus  utérin  furent  pris  avec  une  pipette  au 
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fond  du  corps  de  l'utérus,  grâce  à  une  sorte  de  petit  spéculum  intra- 
utérin  métallique  dont  la  forme  rappelle  celle  des  anciens  spécula  en 
buis  avec  leur  embout  arrondi  ;  une  fine  curette  permettait  en  outre 
le  prélèvement  de  petits  fragments  de  muqueuse  pour  Texamen  histo- 
logique. 

Abstraction  faite  de  tous  les  cas  où  le  début  a  été  aigu  (infection  sep- 
tique),  lié  à  de  la  tuberculose  ou  à  la  blennotrhagie,  il  reste'  30  cas  que 
l'auteur  a  étudiés,  parmi  lesquels  16  métrites  virginales.  L'auleur  a 
trouvé  des  microbes  13  fois  sur  16  métrites  interstitielles,  3  fois  sur 
8  métrites  glandulaires,  4  fois  sur  6  métrites  mixtes.  Jamais  l'auteur  n'a 
pu  trouver  de  microbes  dans  les  tissus,  mais  il  en  a  trouvé  dans  la 
couche  de  mucus  adhérant  à  l'épithélium  de  revêtement,  10  fois  sur  15 
métrites  interstitielles,  1  fois  sur  8  métrites  glandulaires  et  2  Jois  sur 
6  métrites  mixtes. 

S'il  est  impossible  de  songer  à  faire  jouer,  un  rôle  aux  microbes  dans 
la  métrite  glandulaire,  il  n'en  serait  pas  de  même,  d'après  Boije,  dans 
la  métrite  interstitielle,  d'autant  que  les  lésions  ont  toujours  leur  maxi- 
mum au  voisinage  de  la  surface  de  la  muqueuse  d'une  part,  et  d'autre 
part  que  l'infiltration  embryonnaire  qui  la  caractérise  se  fait  plus  ou 
moins  par  petits  îlots  circonscrits. 

L'action  des  microbes  se  ferait  par  l'intermédiaire  de  poisons  solu- 
bles  pénétrant  les  tissus  de  la  superficie  vers  la  profondeur. 

Dans  la  forme  glanduleuse,  par  contre,  l'épithélium  de  revêtement 
n'est  que  peu  ou  pas  altéré,  présentant  tout  au  plus  des  signes  de  pro- 
lifération, ce  qui  suffirait,  pour  Boije,  à  faire  éliminer,  a  priori,  toute 
idée  d'action  microbienne.  Du  Bouchet. 

De  l'acUon  du    «   bacterium  coli  commune  »    sur  l'endometrium 

(Dell'azionedel  Bacterium  coli  commune  sull'endometrio),  parMoRisAwi. 
Arch.  di  OsL  e  Ginec,  mars  1897,  p.  129. 

lo  Les  inoculations  endo-utérines  du  bacterium  coli  sur  les  animaux 
sont  demeurées  complètement  négatives  aussi  longtemps  que  la 
muqueuse  était  intacte. 

20  Toutes  les  fois  que  les  inoculations  furent  pratiquées  sur  une  mu- 
queuse irritée  avec  des  agents  soit  physiques,  soit  chimiques,  il  se  pro- 

duisit,  localement,  une  forme  d'endométrite  purulente  due  au  bacterium 
coll. 

3.  L'infecaon  ne  s'arrête  pas  là;  on  observa  une  migration  des  micro- 
organismes  dans  tous  les  organes,  de  l'infection  générale,  et  la  mort 
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consécutive  à  la  toxcmie  grave  démontrée  par  la  |M*ritonite  seplique. 

Des  expériences  de  contrôle  établirent  que  rendoniélrite  qui  suit  les 
inoculations  du  bacterîum  coli  sur  la  muqueuse  préalal)lement  irritée, 
est  bien  Teffet  de  ce  bacille  et  non  le  résultat  de  la  réaction  de  la 
muqueuse  vis-à-vis  de  l'agent  irritant.  Également,  que  d'autres  micro- 
organismes  ne  devaient  pas  être  incriminés,  car  on  obtint  des  cul- 
tures pures  de  bacterium  coli.  Sous  le  rapiwrt  de  la  voie  suivie  |>ar  le 
processus  infectieux,  deux  hypothèses:  lu  l'endomé  tri  te  déclarée,  le 
processus  s'étendrait  parla  trompe  au  péritoine.  2»  Le  micro-organisme 
pénétrerait  dans  les  voies  lymphatique  et  sanguine  endo  et  péri- 
utérines,  et  ainsi  diffusé,  le  processus  produirait  les  phénomènes  géné- 
raux. La  rapidité  des  accidents  milite  plutôt  en  faveur  de  cette 
seconde  hypothèse;  toutefois  il  est  impossible  de  nier  la  possibilité  de 
deux  voies. 

L'auteur  a  poursuivi  une  seconde  série  d'expériences  à  l'effet  de 
savoir  si  l'inoculation  du  bacterium  coli,  en  dehors  des  organes  géni- 
taux, était  capable  de  produire  une  cndomé  tri  te.  Ces  inoculations  extra- 
génitales sont  restées  négatives  tant  que  l'endométrium  était  intact; 
par  contre,  les  résultats  ont  été  positifs  quand  la  muqueuse  avait  été 
préalablement  irritée.  Chez  les  animaux,  l'endométrite  en  question 
est  caractérisée  par  l'infiltration  trouble  des  éléments  épithéliaux  des 
glandes  utérines.  Mais  il  est  encore  impossible  d'affirmer  qu'il  s'agit 
d'un  caractère  différentiel,  spécifique.  D'autres  recherches  sont  néces- 
saires. R.  Labusquière. 

Contribution  à  Tôtude  de  l'endométrite  hyperplasique  ovarique  (Ein 
BeitragzurKenntniss  derEndometritis  hyperplatiscaovarialis).K.  Franz 
Arch.f.  Gyn.,  1898,  Bd  LVI,  Hft  2,  p.  363. 

Brenneke  a  décrit  une  endométrite  d'origine  ovarienne  dont  les  phé- 
nomènes cliniques  essentiels  sont  les  suivants  :  les  règles  primitive- 
ment régulières  se  montrent  trop  tardivement,  après  des  intervalles 
de  5à  6  semaines  et  môme  plus  longs.  Puis  surviennent  tantôt  brus- 
quement, tantôt  plus  graduellement,  des  hémorrhagies  parfois  abon- 
dantes, parfois  moins  fortes,  qui  se  prolongent.  Le  curettage  n'amène 
en  général  qu'une  amélioration  transitoire  et  dans  certains  cas  doit 
être  répété .  Les  fragments  de  muqueuse  enlevés  sont  le  siège  d'altéra- 
tions de  l'endométrium  analogues  à  celles  que  G.  Ruge  a  fait  connaître. 

L'auteur  relate  une  observation  qui  rentre  dans  les  faits  cités  par 
Brenneke  et  déplus  décrit  les  altérations  constatées  à  cette  occasion  sur 
les  ovaires  et  l'utérus,  lésions  qu'il  résume  ainsi  :  «  Nous  avons  avec 
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une  endométrite  glandulaire,  hyperplasique,  chronique,  une  affection  des 
ovaires  caractérisée  par  lliyperplasie  du  Ussu  comwitif,  la  dégénérescence 
exagérée  des  follicules,  la  dégénérescence  vasculaire  et  la  diminution  des 
vaisseaux  sanguins.  La  lésion  la  plus  frappante  consistedans  le  nombre 
excessif  des  follicules  de  de  Graaf  en  voie  de  régression  et  la  dégéné- 
rescence des  follicules  primordiaux.  Ces  modifications  doivent  être 
rapportées  à  un  trouble  de  nutrition  de  Forgane  qui  trouve  son  expU- 
cation  dans  l'hypertrophie  connective  et  la  raréfaction  vasculaire. 

D'autre  part,  l'auteur  tient  pour  assuré  que  ces  lésions  dégénéra- 
tives  de  l'ovaire  sont  bien  la  cause  primitive  des  altérations  endomé- 
tritiques,  et  par  celles-ci,  des  métrorrhagies  observées. 

R.  Labusquière. 

De  l'endométrite  pendant  la  grossesse  et  de  son  étiologie  (Ueber 
Endometritis  in  der  Schwangerschaft  und  deren  Aetiologie).  R.  Ema- 
NUEL.  Zeitsch.f,  Geb.  u.  Gyn.,  1897,  Bd  XXXVI,  Hft  3,  p.  383. 

Le  premier,  Donat  a  indiqué  la  possibilité  que  la  cause  de  l'endomé- 
trite de  la  grossesse  pouvait  être  représentée  par  des  bactéries.  Dans 
une  fausse  couche  au  deuxième  mois,  il  constata  la  présence  sur  la 
face  utérine  de  l'arrière-faix,  ainsi  qu'entre  l'amnios  et  le  chorion,  de 
masses  spéciales,  jaunâtres  qu'on  reconnut  être  du  pus.  Toutefois,  si 
l'examen  microscopique  révéla  de  nombreux  globules  de  pus  dans  la 
caduque  sérotine,  il  ne  montra  de  micro-organismes  ni  dans  les  leuco- 
cytes ni  sur  les  coupes  de  tissu. 

Dœderlein,  tout  en  inclinant  à  admettre  dans  ce  cas  l'intervention 
causale  d'une  infection,  émit  l'avis  de  la  nécessité  du  contrôle  par 
l'examen  microscopique  et  les  cultures. 

Neumann,  depuis,  a  pu  satisfaire  à  ce  desideratum  en  réussissant, 
dans  deux  cas  d'endométrite  pendant  la  grossesse,  d'une  part  à  -cul- 
tiver des  gonocoques  et  d'autre  part  à  mettre  en  évidence  leur  présence 
dans  la  caduque  enflammée. 

Après  Donnât,  l'auteur,  le  premier,  a  réussi  à  démontrer  la  présence 
de  bactéries  sur  les  coupes  de  la  caduque  vraie,  malade  et  de  la  séro- 
tine, et  ultérieurement  (en  collaboration  avec  son  collègue  Wittkowsky  ) , 
il  a  pu,  chez  la  même  femme,  à  l'occasion  d'un  second  avôrtement, 
mettre  en  évidence  d'autres  bactéries  par  les  cultures  et  par  Texamen 
de  fragments  de  tissu  (caduque  vraie). 

Depuis,  il  s'est  efforcé  de  se  procurer  des  matériaux  propres  à  ces 
recherches,  mais,  presque  toujours,  l'examen  des  placentas  recueillis 
rasta  stérile,  jusqu'au  moment  où  cette  même  femme,  chez  laquelle  il 
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avait,  deux  fois  déjà,  fait  des  constatations  bactérioloKiquos  {losilivcs 
sur  la  caduque  vraie  et  la  sérotine  (la  prt»mière  fois  des  dij^ocoqurs, 
la  seconde  des  bactéries)^  fut  de  nouveau  enceinte,  grossesse  compliqu<^5 
de  vives  souffrances.  Il  note  d*autrc  part  que  cette  observation  sem- 
ble militer  en  faveur  de  cette  opinion  de  Veit  que  l'endométrile  de  la 
grossesse  se  greffe  toujours  sur  une  endométrite  antérieure,  parce 
que,  dans  Tintervalle  des  grossesses,  cette  endométrite  chronique  se 
traduisait  par  un  écoulement  suppuré  abondant. 

Cette  troisième  grossesse  s'étant  encore  terminée  par  un  avorte- 
ment,  l'examen  microscopique  des  débris  ovulaires  fournit  les  mêmes 
constatations  que  dans  les  deux  premières  fausses  couches.  Tout 
d'abord,  la  coloration  jaune  intense  des  zones  OMilaires  malades  — 
à  Fexamen  microscopique,  présence  dans  la  caduque  vraie  de  nom- 
breux foyers  d'infiltration  à  petites  cellules  avec,  dans  le  voisinage, 
des  extravasations  sanguines  étendues,  tandis  que  dans  la  sérotino, 
près  de  la  surface,  ces  infiltrats  de  petites  cellules  contenaient,  comme 
témoignages  d'une  inflammation  particulièrement  intense,  des  parties 
nécrosées.  —  Nulles  traces  de  processus  phlegmasiques  au  niveau  des 
éléments  du  chorion,  de  l'amnios  et  même  des  sejyta  déciduaux  inter- 
villeux. 

Dans  les  foyers  inflammatoires  de  la  caduque  vraie  et  de  la  sérotine, 
l'auteur  réussit,  par  la  méthode  des  réactifs  colorants  de  Gram- 
Weigert,  à  mettre  en  évidence  une  quantité  considérable  de  cocci  qui 
sur  certains  points  étaient  si  rapprochés  et  réunis  en  agglomérats  si 
étendus  qu'ils  recouvraient  presque  entièrement  le  tissu  sous-jacent. 
Ils  donnaient  l'impression  de  très  petits  diplocoques.  parfois  disposés  à 
à  la  manière  des  gonocoques  avec  lesquels  ils  présentent  cette  grande 
ressemblance  de  pouvoir  se  rencontrer  dans  les  cellules. 

Huit  semaines  après  l'avortement,  il  fallut,  en  raison  d'hémorrha- 
gies  abondantes,  procéder  à  un  curettage,  et  les  tissus  ainsi  obtenus 
furent  soumis  à  un  examen  minutieux.  Or,  ces  examens  soigneux 
(utilisation  des  cultures  et  du  microscope)  démontrèrent  qu'il  n'y 
avait  plus  traces  de  micro-organismes  et  que,  d'autre  part,  les  altéra- 
tions actuelles  aussi  bien  des  glandes  que  du  tissu  interglandulaire 
étaient  celles  d'un  processus  phlegmasique  chronique. 

De  ces  constatations,  l'auteur  déduit  que  les  micro-organismes 
observés  sont  la  cause  de  l'endométrite  de  la  grossesse,  que  ces 
micro-organismes  peuvent  varier  ;  que,  d'autre  part,  cette  endométrite 
de  la  grossesse,  conformément  à  l'opinion  exprimée  par  Veit,  se  déve- 
loppe sur  une  muqueuse  déjà  chroniquement  malade  ;  que,  la  grossesse 
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finie,  les  micro-organismes  —  particularité  qui  d'ailleurs  confirme  les 
résultats  négatifs  de  Bumm,  Pfannenstiel,  Dœderlein,  Menge,  Merthens, 
Gottschalk,  Immerwahr  —  disparaissent,  et  que  J'endométrite  aiguë  de 
la  grossesse  fait  place  à  une  endométrite  chronique.    R.  Labdsquière. 

Endométrite  et  et  dysménorrhée  (Endometritis  und  Dysménorrhée). 
Ottov.  Franqué.  Cent./,  Gijn.,  1898,  no  12,  p.  306. 

L'auteur  cite  un  exemple  de  cette  variété  rare  d'endométrite  étique- 
tée par  Ruge  «   Endométrite  interstitielle  exsudative  » . 

Obs.  — 23  ans,  nullipare,  menstruée  à  14  ans.  Depuis  règles  toujours 
douloureuses  surtout  dans  les  derniers  temps.  Examen  :  Utérus  fortement 
antéfléchi,  augmenté  de  volume.  Introduction  du  cathéter  très  douloureuse. 
Orifice  interne  très  étroit,  les  tissus  voisins  très  durs^  inextensibles,  annexes 
d'apparence  normale  mais  très  sensibles.  Traitemetvt,  Dilatation  et  abrasion 
de  la  muqueuse.  Au  cours  des  suites  opératoires,  il  fallut  procéder  à  une 
nouvelle  dilatation .  Là  dernière  menstruation  avant  le  curettage  avait  duré 
du  31  janvier  1898  au  3  février  ;  le  curettage  fut  fait  le  12  février,  donc 
9  jours  après,  et  la  première  menstruation  après  le  curettage  se  fit  3  jours 
avant  la  date  présumée. 

Altérations  hùtologlquea  constatées  sur  les  tissais  obtenus  par  le  curettage  : 
glandes  un  peu  augmentées,  dilatées,  sinueuses,  gorgées  de  sécrétion  ;  nom- 
bre de  cellules  sont  sphériques,  proéminent  dans  la  lumière,  ont  un  noyau 
sphérique,  volumineux,  parfois  deux,  cellules  évidemment  en  voie  de  seg- 
mentation. L'épithélium  superficiel  est  intact,  régulier,  présente  les  mêmes 
phénomènes  de  régénération  que  l'épithéliuni  glandulaire.  Mais,  le  trait  le 
pins  saillant  c'est  l'état  du  stroma  :  presque  partout,  mais  surtout  dans  les 
couches  supérieures  de  la  muqueuse,  ce  stroma  est  infiltré,  dissocié  par  un 
liquide  en  partie  coagulé,  sous  forme  de  fines  granulations.  Les  éléments 
cellulaires  ne  sont  pas  particulièrement  volumineux.  La  dissociation  des 
éléments  constitutifs  met  nettement  en  relief  le  réseau  connectif  extrême- 
ment délicat  de  la  muqueuse.  En  certains  points,  il  y  a  des  exsudats  san- 
guins de  dates  diverses,  principalement  sous  l'épithélium.  Il  existe  égale- 
ment des  lacunes  étendues  pleines  de  sérum  ou  de  sang.  Quelques  capil- 
laires sanguins  sont  tendus,  remplis  de  sang.  Enfin,  ce  n'est  qu'à  force  de 
recherches  qu'on  finit  par  découvrir  quelques  très  petits  foyers  de  leucocytes. 

Ces  altérations  cadrent  presque  exactement  avec  la  description  qu'a 
donnée  Ruge  de  l'endométrite  exsudative  ;  elles  rappellent  aussi  de 
très  près  l'état  anatomique  décrit  par  Westphalen  de  l'œdème,  du 
gonflement  prémenstruel,  bien  que  dans  le  cas  actuel  le  curettage  ait 
été  fait  vers  le  milieu  de  l'intervalle  intermenstruel.    R.  Labusquière. 
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Traité  médico-chimrgical  de  gynécologie,  par  MM.  Labadib-Lagravk 
et  Félix  Legueu. 

Ainsi  que  le  titre  l'indique,  ce  volumineux  et  beau  livre  de  plus  de 
1200  pages,  a  été  conçu  dans  le  Imt  d'associer  étroitement  des  choses 
qui  doivent  être  combinées  dans  la  pratique,  à  savoir  le  traitement 
médical  et  le  traitement  chirurgical.  De  nombreuses  pages  sont  con- 
sacrées au  traitement  hydrominéral  ^  à  Y  hydrothérapie  ^  à  la  kinésitJiérapie, 
h  V électrothérapie,  h  la  sérothérapie  et  opothérapie.  Parmi  les  chapitres 
nouveaux,  signalons  la  leucoplasie  vulvo-vaginale,  le  kraurosis  vulvce,  les 
kystes  hydatiques  pelviens^  Vuréthrocèle,  Vinsuffisance  uréthrale.  Les  ques- 
tions d'actualité  ont  été  traitées  longuement  :  signalons  les  tumeurs 
utéro-placèntaires,  la  môle  hydati/orme,  la  structure  et  \^  pathogénie  des 
fibromes  utérins,  les  sarcomes  de  l'utérus,  les  septicémies,  les  occlusions, 
les  délires  post-opératoires,  les  troubles  consécutifs  à  la  castration.  Cet 
ouvrage  est  à  la  fois  très  scientifique  et  très  clair  ;  il  se  recommande 
surtout  par  la  mise  au  point  des  questions  d'actualité  et  la  facilité  de  sa 
lecture.  M. 

Résultats  du  traitement  radical  du  cancer  ntéro -vaginal  avec  le 
cautère  actuel  (Ueber  die  Resultate  der  Radicalbehandlung  des  Gebar- 
mûtter-Scheidenkrebses  mit  dem  Glûheisen).  G.  GELLHORif.  Berlin, 
1898,  S.  Karger. 

Monographie  intéressante,  dans  laquelle  l'auteur,  après  un  examen 
rapide  des  autres  méthodes  opératoires  dirigées  contre  le  cancer  de 
l'utérus  et  des  statistiques  de  guérison  correspondantes,  rapporte  39  cas, 
opérés  du  1«'  mars  1895  au  1«' janvier  1898  avec  le  fer  rouge.  Durant 
cet  intervalle,  il  s'est  présenté,  en  tout,  42  femmes  dont  3  seulement 
furent  tenues  pour  inopérables  ;  avec  toutes  les  autres  méthodes,  la 
proportion  des  cas  inopérables  a  toujours  été  plus  élevée.  On  a  certai- 
nement avec  le  fer  rouge  opéré  des  femmes  qu'aucun  chirurgien  n'eût 
osé  opérer  autrement.  Ni  l'extension  du  cancer  au  vagin,  ni  l'existence 
de  nodules  ccmcéreuxdans  le  paramétrium,  ni  une  certaine  diminution 
de  mobilité  de  l'utérus,  ni  l'infiltration  diffuse  des  ligaments  larges, 
à  la  condition  cependant  qu'il  restât  une  zone  libre  (1  à  2  centim.)  vers 
la  paroi  pelvienne  de  façon  à  permettre  encore  une  certaine  mobilité  de 
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la  tumeur  utérine,  n'empêchèrent  l'extirpation  au  fer  rouge  de  suppri- 
mer complètement  le  carcinome,  et  même,  si  l'on  en  juge  par  les  résultats 
acquis,  de  le  supprimer  définitivement.  Mais  l'extension  du  cancer  à 
la  muqueuse  soit  de  la  vessie,  soit  du  rectum,  constitue  une  contre- 
indication  absolue.  Quand  le  volume  de  Tutérus  paraît  devoir  apporter 
un  obstacle  sérieux  à  l'hysiérectomie  vaginale,  il  faut  suivre  la  voie 
abdominale.  Dans  aucun  cas,  on  ne  doit  alors  essayer  de  faciliter  l'hys- 
térectomie  vaginale  par  le  morcellement  ou  l'excision  de  l'utérus,  non 
par  crainte  de  l'infection,  mais  parce  que  toute  prise  solide  fait 
défaut.  La  méthode  a  permis  de  sauver  des  malades  irrémédiablement 
perdues  avec  tous  les  autres  procédés  opératoires.  R.  L. 

De  rinflaence  des  suites  de  couches  sur  les  tumeurs  kystiques  de 
loyaire  (Ueber  den  Ëinfluss  des  Wochenbetts  auf  cystische  Eierstock- 
geschwùlste).  S.  Gottschalk. 

Tumeurs  malignes  de  rôpithélium  chorial  (déciduome  malin)  [Mali- 
gne Tumoren  des  Chorionepithels  (sogenannte  deciduale  Sarkome)]. 
E.  Fraenkel.  Samml.  hlin,  Vortrdge,  1897,  n®  180. 

Tunnellisation  des  tumeurs  fibreuses  de  Tutôras  dans  Thystérecto- 
mie  vaginale,  etc.  (Tunellizzazione  dei  tumori  fibrosi  delFutero  nell' 
isterectomia  vaginale,  etc.).  Ingianni  Gidseppb.  Extrait  des  Annali  di 
0»t.  e  Ginec,  1898,  n«  3. 

Das  Studium  der  Frauenheilkunde,  ihre  Begrenzund  innerhalb 
der  allgemeien  Medicin.  A.  Mackenrodt.  Berlin,   1898,  S.  Karger. 

Des  causes  d'une  situation  naturelle  des  organes  de  la  partorition, 

(Ueber  die  Ursachen  einer  natùrlichen  Lage  des  Gebârorgans).  Max  von 
Arx.  Samnil.  kîin.  Vortràge,  1898,  n»  210. 


VARIA 

Congrès  de  Gynécologie,  d'Obstétrique  et  de  Pédiatrie  (2-  Session, 
Marseille,  8  octobre  ÎS98), 

Les  questions  mises  d'avance  à  l'ordre  du  jour  sont  les  suivantes  : 
o  Section  de  Gynécologie  (président,  M.  le  D-  Pozzi).  Diagnostic 
et  tracement  des  grossesses  extra^utérines;  rapporteur,  M.  le  Dr  P.  Segond 
profe^^^^^  agrégé  de  l'Université  de  Paris  (sera  discuté,  sections  réu- 

Jl^ecUon  d'Obstétrique  (président,  M.  le  professeur  Pi.ard).  Des 
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auto-iîitoxicatiaiis  gravidiques  ;  rapporteurs,  MM.  les  D"  Bouffe  de  Saiwt- 
Blaisb,  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  Paris,  et  Fieux,  chef  de  clinique 
de  la  Faculté  de  Bordeaux  (sera  discuté,  sections  réunies). 
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NOTE  POUR  SERVIR  A  L'HISTOIRE 
DE  LA  PUÉRICULTURE  PENDANT  LA  GROSSESSE 

Par  le  professeur    Adolphe  FIsardI. 

Dans  une  note  parueen  1895,  j'essayais  de  montrer  Tinfluence 
du  repos  chez  la  mère,  pendant  la  grossesse,  sur  le  développe- 
ment  de  Tenfant.  Pour  cela  je  donnais  le  poids  moyen  de 
500  enfants  nés  de  mères  ayant  travaillé  jusqu'au  moment  de 
leur  accouchement  et  le  poids  moyen  de  500  enfants  nés  de 
mères  reposées  et  soignées  pendant  la  fin  de  [leur  grossesse 
(dix  jours  au  moins)  et  je  faisais  observer  la  différence  considé- 
rable en  plus  observée  chez  ces  derniers  (1). 

Mon  interprétation  de  ces  faits  fut  contestée  et  Ton  m'objecta, 
sans  preuves  à  Tappui  il  est  vrai,  que  le  repos  de  la  mère  pen- 
dant la  grossesse  n^avait  que  peu  ou  pas  d'influence  sur  le 
développement  de  Tenfant  et  que  le  poids  des  nouveau-nés 
dépendait  surtout  de  la  taille  des  parents. 

J'apporte  aujourd'hui  d'autres  constatations  qui  peuvent  ser- 
vir à  élucider  cette  question  qui  me  semble  avoir  une  importance 
considérable. 

Je  ne  veux  envisager  ici  qu'un  des  nombreux  facteurs  ayant 

(1)  în  Bulletin  de  V  Académie  de  médecine,  26  noyembre  1895,  et  in  Revue 
d'hygiène. 
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une  influence  sur  le  développement  du  produit  de  conception. 
Je  laisserai  volontairement  de  côté  tout  ce  qui  est  relatif  aux 
questions  de  semence  et  de  terrain  avant  la  conception  ou  au 
moment  où  elle  se  produit  (1).  Je  n'étudierai  pas  davantage 
rinfluence  des  maladies  de  l'organisme  maternel  pendant  la 
grossesse,  ni  celle  des  rapports  pathologiques  des  éléments  de 
l'œuf  humain  sur  le  développement  du  fœtus. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  je  veux  simplement  aujour- 
d'hui démontrer  que  la  grossesse  a  d'autant  plus  de  chance 
d'évoluer  normalement,  et  le  fœtus  de  se  développer  d'une 
façon  plus  naturelle  et  plus  complète  que  la  femme  se 
trouve  placée  pendant  la  gestation  dans  des  conditionsparti* 
culières.  Et  d'autre  part  que  toute  femme  enceinte  surmenée 
est  exposée  à  accoucher  avant  terme. 

Je  sais  que  des  dispositions  particulières  de  l'œuf  peuvent 
atténuer  ou  augmenter  ce  danger,  mais  je  ne  puis  étudier  toutes 
ces  questions  aujourd'hui.  En  résumé,  je  ne  cherche  à  établir 
dans  cette  note  qu'un  seul  point  :  L'influence  de  la  manière 
d  être  de  la  femme  pendant  la  grossesse  sur  le  développement 
du  fœtus. 

M.  le  D""  François-Charles  Bachimont  (2),  d'après  notre  con- 
seil, a  recherché  quel  est  le  poids  moyen  des  enfants  chez  les 
femmes  : 

1'*  Ayant  travaillé  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse  ; 

2®  Ayant  travaillé  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse  dans 
la  station  debout  ; 

3^  Ayant  travaillé  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse 
dans  la  station  assise  ; 

4^  Ayant  travaillé  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse, 
assises,  mais  en  faisant  mouvoir  les  jambes  ; 

(1)  J)e  traiterai  ce  point  ultérieurement,  car  il  est  nécessaire,  à  mon  avis^de 
diviser  l'histoire  de  la  puériculture  en  trois  chapitres  :  X**  puériculture  avant 
la  formation  (semence  et  terrain  ;  2*  puériculture  pendant  la  grossesse  ; 
3**  puériculture  après  la  naissance. 

(2)  Docufnents  pour  servir  à  l'histoire  de  la  puérictUture  iTitra-viérine, 
Paris,  G.  Steinheil,  1898. 
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5^  Ayant  eu  une  période  de  repos  pendant  deux  ou  trois 
mois; 

6^  Ayant  eu  une  période  de  repos  dépassant  trois  mois. 

Ces  documents  ont  été  recueillis  soit  à  la  clinique  Baude- 
locque,  soit  à  la  maternité  de  Tourcoing. 

Les  tableaux  ci-dessous  donnent  le  résumé  de  ces  recherches. 

InT  PRIMIPARBB  „^",  J]?'"» 

BRS  MOYKX  MOTIOra 

391  Primipares  ayant  travaillé  debout  jusqu'à  Tac- 

couchement 25,67        2  k.  931 

144  Primipares  ouvrières  de  filature  ayant  travaillé 

debout  jusqu'à  raccouchement 20,53        2  k.  988 

54  Primipares  ménagères,  couturières  de  la  Mater- 

nité de  Tourcoing 21,58  3k.  030 

219  Primipares  ayant  travaillé  assises  jusqu'à  Tac- 

couchement 22,54  3k.  097 

22  Primipares  machinistes  ayant  travaillé  assises 

jusqu'à  l'accouchement 24,59  2  k.  950 

298  Primipares  s*étant  reposées  de  deux  à  trois  mois .  22,58  3  k.  291 

199  Primipares  s'étant  reposées  plus  de  trois  mois.  22,70  3  k.  255 

197  Primipares  s'étant  reposées 22,64  3  k.  255 

NOM-  «TTTm.T,»T.iio  -*^QK  P0ID8 

BRIS  MULTIPARES  ^^^^^  M0TBN8 

523  Multipares  ayant  travaillé  debout  jusqu'à  l'ac^ 

couchement 28,83        2  k.  116 

80  Ouvrières  de  filature  ayant  travaillé  jusqu'à  l'ac-    25,34       3  k.  1 14 

couchement 

70  Multipares  ménagères,  couturières  de  la  Mater-    27^32       3  k.  323 

nité  de  Tourcoing 

388  Multipares  ayant  travaillé  assises  jusqu'à  l'ac-    29,67        3  k.  303 
couchement 

55  Mécaniciennes  ayant  travaillé  assises  jusqu'à    28,80       3  k.  201 

l'accouchement 

301  Multipares  s'étant  reposées  de  un  à  trois  mois.  27,43  3k.  457 

234  Multipares  s'étant  reposées  plus  de  trois  mois .  26,90  3  k.  457 

531  Multipares  s'étant  reposées 27,17  3  k.  457 

Ce  tableau  récapitulatif,  qui  porte  sur  4,445  observations, 
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démontre,  il  me  semble,  avec  une  rigueur  mathématique  Tin- 
fluence  du  repos  ou  de  la  fatigue  pendant  la  grossesse  sur  le 
poids  du  produit  de  conception  puisqu'il  fait  voir  qus  le  poids 
de  r enfant  d'une  femme  qui  s'est  reposée  deux  à  trois  mois 
est  supérieur  d'au  moins  300  grammes  à  celui  de  Venfant 
d'une  femme  qui  a  travaillé  debout  jusqu'à  l'accouchement. 

Pouvons-nous  maintenant  expliquer  le  pourquoi  de  cette  dif- 
férence, pourquoi  les  enfants  sont  plus  développés  chez  les 
reposées  et  plus  petits  chez  les  surmenées? 

L'explication  me  parait  très  simple  :  les  enfants  des  reposées 
sont  plus  développés  parce  que  chez  elles  la  grossesse  a  eu  une 
durée  normale,  tandis  que  les  enfants  des  surmenées  sont  moins 
développés  parce  que  la  durée  de  la  grossesse  a  été  interrom- 
pue. En  un  mot,  la  période  d'incubation  est  normale  chez  les 
premières,  elle  est  incomplète  chez  les  secondes. 

Mais,  me  dira-t-on,  pourquoi  la  grossesse  a-t-elle  eu  une  durée 
normale  chez  les  unes  alors  qu'elle  est  interrompue  chez  les 
autres  ? 

Je  réponds  :  parce  que  F  utérus  gravide  doit  surtout  se  déve- 
lopper dans  la  cavité  abdominale  et  que  toute  cause  qui  tend  à 
le  faire  pénétrer  dans  l'excavation  dans  les  derniers  mois  de  la 
grossesse  expose  à  une  expulsion  prématurée.  Or  la  fatigue,  la 
station  debout  ne  peuvent  que  faire  descendre  l'utérus. 

Depuis  longtemps  cette  chose  a  été  dite  :  la  fécondation  est 
pelvienne,  la  grossesse  est  abdominale.  Je  vais  essayer  de  prou- 
ver la  véracité  de  cette  assertion  en  démontrant  que  chez  les 
femmes  qui  ont  un  bassin  vicié  et  chez  qui  par  conséquent  Tuté- 
rus  reste  fatalement  dans  la  cavité  abdominale,  la  durée  de  la 
grossesse  est  plus  souvent  normale  que  chez  les  femmes  qui  ont 
un  bassin  bien  conformé. 

Ce  point  a  été  déjà  étudié  par  le  D'  F.  La  Torre  (1).  Réfutant 
l'opinion  de  Fasola,  cet  auteur  démontre,  en  s'appuyant  sur  la 
statistique  de  Rigaudetsurla  sienne,  que  l'accouchement  préma- 


il) F.  La  TobbS.   Du  développement  du  fœtus  chez  les  femmes  à  bassin 

viciéy  ISS7. 
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;uré  est  moins  fréquent  dans  les  bassins  mal  conformésque  dans 
les  bassins  normaux,  et  il  est  évident,  dll-il,  «  que  le  busstn 
rétréci  loin  de  favoriser  l'expulsion  prématurée  de  Tceuf,  sem- 
)lerait  éloigner  au  contraire  plusieurs  facteurs  patliogé- 
liquesB. 

Et  il  ajoute  plus  loin  :  *  Le  poids  moyen  des  fœtus  à  terme 
;0Qçu8  dans  les  bassins  rétrécis  doit  oon  seulement  être  coosi- 
léré  comme  égal  à  celui  des  fœtus  à  terme  conçus  dans  les 
>a33ins  normaux,  maïs  assez  souvent  il  est  supérieur.  » 

Et  après  avoir  fait  ces  constatations  il  formuleles  conclusions 
uivantes  : 

i"  «  Les  sténoses  pelviennes.sousquelque  point  de  vue  qu'on 
Bs  envisage,  n'accusent  aucune  influence  sur  la  durée  de  la 
gestation. 

Il  semblerait  au  contraire  qu'elles  éloignent  certaines  condi- 
ions  favorables  à  l'expulsion  prématurée  de  l'œuf. 

2°  u  L'accoucbement  avant  termespontanéest  en  général  plus 
réquent  chez  les  sujets  bien  conformés  que  chez  ceux  atteints 
le  malformation  pelvienne;... 

3»  «  Le  produit  de  la  conception  acquiert  le  même  développo- 
nent  en  poids  et  en  volume  dans  les  bassins  viciés  et  dans  les 
>asein3  bien  conformés.  > 

La  Torre  a  entrevu  une  partie  de  la  vérité,  mais  non  la  vérité 
ntière  ;  il  faut  dire  :  Lepoids  moyen  des  enfants  conçus  dans 
es  bassins  rétrécis  est  supérieur  à  celui  des  fœtus  conçus 
[ans  ies  bassins  norma-ux. 

La  preuve  de  cette  assertion  se  trouve  dans  le  tableau  ci- 
essous  qui  contient  le  poids  des  enfants  de  cent  femmes 
yant  un  bassin  assez  vicié  pour  avoir  nécessité  la  sympbyséo- 
omie. 

On  peut  dire  après  l'avoir  examiné  que  cliez  ces  cent  femmes 
ympbyséotomisées  le  poids  moyen  des  enfants  est  de  3.350  à 
ne  fraction  infinitésimale  près. 

Ce  poids  est  supérieur  au  poids  moyen,  je  n'ai  pas  à  le  rap- 
eler  ici. 
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Poids  des  enfants  de  «^ent  femmes  symphyséotomisées  (1). 


1... 

3.350 

26... 

3.220 

51... 

1.900 

76... 

3.110 

2.   , 

4.630 

27... 

3.820 

52... 

3.770 

77... 

3.580 

3... 

2.730 

28... 

2.830 

53... 

3.030 

78... 

3.210 

4... 

3.110 

29... 

3.570 

54... 

3.615 

79... 

3.650 

5. . . 

3.300 

30... 

3.080 

55.. . 

2.480 

80... 

3.250 

6... 

4.000 

31... 

3.400 

56... 

3.850 

81... 

3.500 

7... 

3.200 

32... 

3.590 

57... 

2.950 

82... 

4.070 

o.  .  . 

3.220 

33... 

3.380 

58... 

3.020 

83. . . 

3.380 

9... 

3.750 

34... 

2.920 

oy  • .  • 

3.200 

84... 

3.480 

10... 

3.650 

35  .. 

3.660 

60.. 

3.160 

85... 

3.000 

11... 

3.300 

36... 

2.870 

61... 

4.960 

86... 

3.250 

12... 

3.180 

.37... 

3.320 

62... 

3.440 

87... 

3.825 

13... 

2.800 

38... 

2.950 

63... 

3.980 

88... 

4.750 

14... 

3.390 

0«/  .  • . 

3.340 

64... 

3.120 

89... 

3.370 

15... 

2.950 

40... 

2.810 

65... 

3.400 

90... 

3.060 

16... 

3.900 

41... 

3.580 

66... 

3.720 

91... 

4.180 

17... 

3.730 

42... 

3  590 

67... 

3.070 

92... 

3.400 

18.. 

3.700 

43... 

2.590 

68... 

3.680 

9o. .  . 

3.710 

19... 

1.700 

44... 

3.120 

69... 

3.480 

94... 

3.060 

20... 

3.260 

45... 

3.170 

70... 

3.960 

95... 

3.020 

21... 

.  3.770 

46... 

.  2.230 

71..., 

.  2.945 

96... 

2.400 

22.., 

.  3.730 

47... 

,  2.310 

72... 

.  3.200 

97... 

3.620 

23., 

.  2.520 

48... 

,  3.070 

73... 

.  3.500 

98... 

.  4.050 

24.., 

.  3.170 

49... 

.  3.260 

74.. 

.  4.050 

99... 

.  5.200 

25.., 

.  3.020 

50... 

.  3.660 

75... 

.  2.940 

100. . , 

.  3.050 

Poids  total -.3.349 .95. 

Il  me  semble  qu'on  ne  peut  guère  m'objecter  Tinfluencc  de  la 
taille  de  la  mère,  car  presque  toutes  ces  femmes  ont  une  taille 
au-dessous  de  la  moyenne  et  quelques-unes  sont  de  véritables 
naines.  Et  si  quelques-unes  de  cesfemmes  se  sont  reposées  pen- 
dant leur  grossesse/il  en  est  beaucoup  qui  ont  travaillé  jusqu'au 
moment  de  Taccouchement. 

(1)  Cette  statistique  comprend  93  femmes  symphyséotomisées  à  la  Clinique 
Baudelocque  et  sept  femmes  symphyséotomisées  par  le  D^"  Lepage  dans  son 
service. 
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Donc,  je  pense  qu'il  est  difficile  de  posséder  une  preuve 
plus  démonstrative  de  la  nécessité  pour  l'utérus  de  rester  dans 
la  cavité  abdominale  pendant  toute  la  grossesse,  pour  que  la 
durée  de  cette  dernière  soit  normale. 

Ainsi  se  trouve  expliquée  Tinfluence  du  repos  ou  du  surme- 
nage pendant  la  grossesse  sur  le  développement  du  produit  de 
conception. 

Nous  savons  enfin  quelles  sont  dans  bien  des  cas  les  condi- 
tions qui  peuvent  faire  naître  un  enfant  à  terme  ou  prématuré* 
ment.  Est*il  nécessaire  d'insister  pour  montrer  combien  cette 
connaissance  est  importante  ?  Est-il  indifférent  pour  un  enfant 
de  naître  à  terme  ou  prématurément  ? 

Avec  les  progrés  réalisés  depuis  quelques  années  dans 
rhygiène  de  la  première  enfance,  Ton  a  pu  croire  un  moment 
qu'il  serait  indifférent  pour  un  enfant,  de  naître  prématuré- 
ment  ou  tempestivement,  à  terme  ou  avant  terme.  Certains 
accoucheurs  ont  même  conçu  l'espoir  de  faire  reculer  au  delà 
du  sixième  mois  l'époque  de  la  viabilité  des  fœtus  en  employant 
la  couveuse,  le  gavage,  l'oxygène,  etc.,  etc. 

Les  faits  n'ont  pas  tardé  à  démontrer  combien  cette  idée  est 
fausse,  combien  cet  espoir  est  vain.  Ils  ont  démontré  et  ils  démon- 
trent chaque  jour  que  plus  le  fœtus  est  expulsé  prématurément, 
plus  il  est  exposé  à  l'intirmité,  à  la  maladie,  à  la  mort. 

«  Sachant,  dit  le  D^  Bachimont,  que  des  sacrifices  considé- 
rables avaient  été  consentis  pour  installer  à  la  Maternité,  un 
établissement  consacré  aux  prématurés  ou  débiles,  sachant  que 
là  rien  ne  manque  à  ces  petits  êtres  :  installation  confortable, 
air  pur  oxygéné,  alimentation  convenable,  direction  scientifique 
éclairée,  etc.  etc.,  nous  avons  demandé  à  M.  le  Directeur  géné- 
ral de  l'Administration  de  l'Assistance  publique,  M.  Peyron, 
Tautorisation  de  publier  la  statistique  administrative  de  cet 
établissement,  c'est-à-dire  de  compléter  ce  qu'a  commencé, 
dans  un  travail  des  plus  remarquables  à  tous  égards,  M*"®  Henry, 
la  sage-femme  en  chef  delà  Maternité,  la  première  fondatrice, 
du  reste,  de  cette  institution. 

Voici  ces  résultats. 
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Mouvement  de  la  popalatlon  des  enfants  débiles  depuis 
Touverture  du  service  jusqu'au  Si  décembre  1899. 


ce 

00 


-5 

o 

o   ,-1 


S       1894       1895       1896      1897 


Existant  le  1"  juin....         »  44  50  12  37 

Entrées  dans  le  courant 
de 211  519  395  345         354 

Totaux  des  excédents  et 
des  décès 211  563  445  377  391 

Sorties 80  261  175  99  74 

Décédés 87  252  258  241  292 

Totaux  des  sorties  et  des 
décès 167  513  433  340  366 

^m^a^Ê^^^^^^^  ^^^Ê^mmm^im^a^^^m»  m^^^^i^^mm^i^m^a^m  amm^m^m^^Êamm^mimm»  ^ama^^^mmmm^m^m^mma 

Restant  le  31  décembre.       44  50  12      37  25 

Nombre  de  journées  de 
traitement 4.969       13.261       13.007       12.216     12.303 

Moyenne  par  enfant  (sé- 
jour)        23.6  23.5  29.3  32.6         34.1 

Décès  pour  cent 41.23        44.75         59.97         61.2         70.4 

Et  dans  quel  état  se  trouveraient  la  plupart  de  ceux  qui  n'ont 
pas  succombé?  On  peut  le  résumer  en  disant  :  ils  sont  sortis  non 
morts. 

Ces  résultats  lamentables,  enregistrés  dans  les  meilleures 
conditions,  ne  montrent-ils  pas  que  cette  voie  n'est  pas  la  bonne 
et  qu'il  faut  en  chercher  une  autre. 

Ce  qu'il  faut,  c'est  empêcher  les  enfants  de  naître  prématuré- 
menty  et  on  le  peut  dans  bien  des  cas. 

Aussi  ne  saurions-nous  trop  applaudir  et  soutenir  la  conclu- 
sion delà  thèse  du  D*^  Bachimont  : 

«  Au  point  de  vue  de  V humanité,  au  point  de  vue  de 
V augmentation  de  la  population^  au  point  de  vue  de  VévO" 
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lution  de  la  race  française,  il  est  nécessairey  il  est  urgent 
que  les  pouvoirs  publics  interviennent  pour  protéger  la 
femme  enceinte  pendant  les  trois  derniers  mois  de  sa  gros- 
sesse  et  le  fœtus  pendant  les  trois  derniers  mois  de  sa  vie 
intra-utérine.  » 


DU  SPHAGÈLE 
DES  FIBROMES  INTERSTITIELS  DE  L'UTÉRUS 

Par  VavtrUi 

Fïofesseor  agrégé  à  la  Faculté  de  Naocy. 

Une  récente  discussion  à  la  Société  de  chirurgie  a  appelé 
Pattention  sur  le  sphacèle  des  fibromes  intra-utérins  et  sur  les 
dangers  de  leur  thérapeutique.  Les  opinions  émises  ne  diffè- 
rent pas  de  celles  de  tous  les  opérateurs  ;  les  faits  apportés  au 
débat  sont  de  pratique  courante  :  il  n'y  a  donc  pas  matière  à 
longue  dissertation  sur  ce  sujet.  Un  petit  coin  de  la  question  du 
sphacèle  des  fibromes  n'a  peut-être  pas  été  assez  fouillé  et  mis  à 
jour,  je  veux  parler  de  la  pathogénie  et  de  Thistoire  clinique  du 
sphacèle  des  tumeurs  fibreuses  incluses  dans  les  parois  de 
Tutérus.  Je  désire  me  servir  de  quelques  faits  que  j'ai  observés, 
pour  étudier  ce  point  spécial  de  pathologie  utérine. 

Il  y  a  longtemps  déjà  que  Levret  (Mémoires  de  V Académie 
royale  de  chirurgie,  1778,  t.  III), que  Bayle(Dict.  des  sciences 
m^édicales,  1813,  t.  VII),  puis  Malgaigne  {Les  polypes  utérins. 
Thèse  d'agrégation,  1835)  avaient  esquissé  l'évolution  des  fibro- 
mes interstitiels  de  l'utérus  et  montré  leur  tendance  à  se  faire 
jour  vers  la  cavité  utérine.  Ces  mêmes  auteurs  avaient  remar- 
qué que  les  myômes  de  l'utérus,  de  volume  et  de  siège  si 
variables,  étaient  sujets  à  certaines  dégénérescences  parmi  les- 
quelles on  accorda,  jusque  vers  1835,  la  première  place  à  la 
dégénérescence  cancéreuse.  11  faut  arriver  à  Cruveilhier  pour 
voir  sombrer  peu  à  peu  les  idées  soutenues  par  Malgaigne, 
Dupuytren  et  Lisfranc,  sur  la  transformation  fréquente  des 
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myômes  en  cancer.  Cruveilhier  eut  le  mérite  de  démontrer  que 
le  ramollissement  des  fibromes  n'est  pas  le  signe  d'une  dégé- 
nérescence cancéreuse,  mais  la  preuve  d'une  modification  dans 
la  nutrition  de  la  tumeur.  La  gangrène  des  fibromes  fut  dès 
lors  admise,  mais  sans  que  Ton  se  préoccupât  d'en  rechercher 
les  causes. 

Il  est  reconnu  depuis  longtemps  que  les  myômes  à  évolution 
intra-utérine,  parvenus  à  Tétat  de  polypes,  c'est-à-dire  appen- 
dus  aux  parois  de  la  matrice  par  un  pédicule  plus  ou  moins 
grêle,  sont  prédisposés  au  sphacèle.  L'insuffisance  de  leur  vas- 
cularisation,  l'allongement  progressif  du  pédicule,  la  torsion  ou 
la  compression  de  ce  pédicule,  l'action  ischémiante  des  con- 
tractions utérines  et  Tinfiammation,  sont  autant  de  circonstan- 
ces qui  expliquent  surabondamment  la  gangrène.  Il  n'est  pas 
besoin  même,  pour  que  le  sphacèle  survienne  dans  les  fibromes 
intra-utérins,  que  leur  surface  d'implantation  soit  réduite  à  un 
simple  pédicule  ;  Ton  voit  fréquemment  des  tumeurs  sessiles 
tomber  en  gangrène,  dès  que  l'inflammation  partie  de  la  cavité 
utérine  a  dégénéré  leur  tissu  et  oblitéré  leurs  vaisseaux  nour- 
riciers. Mais  si  ce  processus  explique  aisément  le  sphacèle  des 
tumeurs  intra-utérines,  il  ne  saurait  suffire  à  nous  donner  la 
clef  des  phénomènes  de  nécrobiose  qui  atteignent  parfois  les 
fibromes  interstitiels,  enfouis  en  plein  muscle  utérin,  et  sous- 
traits aux  influences  septiques  qui  peuvent  se  manifester  dans 
le  canal  utéro-vaginal. 

Je  ne  veux  pas  envisager  ici  les  différents  modes  de  dégéné- 
rescence qui  peuvent  atteindre  les  fibromes  interstitiels  et  qui 
aboutissent  aux  transformations  myxomateuses,  œdémateuses, 
kystiques  ;  il  me  suffit  de  considérer  seulement  le  processus 
suivant  lequel  une  tumeur  fibreuse  passe  à  l'état  de  nécrobiose 
ou  de  sphacèle.  11  est  des  fibromes  qui  par  leur  constitution 
même  et  leurs  rapports  avec  le  tissu  utérin,  ne  sont  jamais 
exposés  à  la  gangrène,  ce  sont  ceux  qui  n'offrent  aucune  limita- 
tion nette  à  leur  surface  extérieure  et  dont  les  éléments 
myomateux  se  confondent  sans  démarcation  avec  les  fibres 
musculaires  utérines. 
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Cruveilhier  niait  l'existence  de  ces  tumeurs,  mais  il  est 
prouvé  aujourd'hui  qu  elles  sont  loin  d'ôtre  rares.  Au  point  de 
vue  de  révolution,  ces  fibromes  participent  de  la  nutrition  de 
Futérus  lui-même  et  reçoivent  leur  vascularisation  du  milieu 
ambiant. 

Il  en  résulte  que  ces  fibromydmes  n'ayant  aucune  indépen- 
dance,  faisant  partie  intégrante  de  Forgane  nourricier,  ont  une 
vitalité  assurée  et  ne  sont  point  exposés  au  sphacèle. 

Le  fibrome  encapsulé,  au  contraire,  solitaire  dans  une  loge  à 
parois  si  nettes  qu'on  l'a  comparée  maintes  fois  à  une  bourse 
séreuse  (Cruveilhier),  se  présente  sous  un  tout  autre  aspect. 
La  vascularisation  de  ces  myômes  encapsulés  a  donné  lieu  à 
nombreuses  controverses.  Cruveilhier  leur  déniait  des  artères 
importantes  et  décrivait  seulement  autour  d'eux  un  réseau 
veineux  formant  leur  limite. 

Gusserow  (Handbuchder  spec.  Chir.  von Pitha  u.  Billroth^ 
IV  Band,  4  Lief.)  pensait  qu'ils  recevaient  leurs  matériaux 
nutritifs  par  l'intermédiaire  d'adhérences  secondaires  dévelop- 
pées vers  le  tissu  ambiant  ;  enfin  pour  Virchow,  les  fibromes 
primitivement  bien  nourris  par  des  connexions  vasculaires 
étroites  avec  le  tissu  utérin,  peuvent  s'isoler  peu  à  peu,  à 
mesure  qu'autour  de  leur  capsule  propre  les  vaisseaux  se  raré- 
fient au  milieu  de  lames  celiuleuses  qui  disparaissent  à  leur 
tour.  Cette  opinion  est  généralement  adoptée,  et  l'on  ne  compte 
plus  aujourd'hui  les  examens  histologiques  qui  ont  démontré 
l'existence  de  nombreux  vaisseaux  artériels,  veineux  et  lym- 
phatiques (Dupuytren,  Billroth,  Lebec)  dans  les  fibromyômes. 
Les  recherches  de  Sevastopoulo  (Thèse  de  Paris,  1875),  de 
Lancereaux  (Atlas  d'anatomie  pathologique),  de  Costes  (Thèse 
de  Paris,  1894-1895)  ont  surabondamment  prouvé  que  le  fibro- 
myôme  ne  se  développe  pas  «  dans  le  tissu  cellulaire  des 
organes  à  la  manière  des  entozoaires»  (Cruveilhier),  mais 
bien  suivant  le  mode  habituel  des  tumeurs  de  l'organisme, 
c'est-à-dire  en  puisant  directementdans  la  circulation  sanguine 
les  principes  nécessaires  à  son  accroissement.  Il  est  reconnu, 
d'ailleurs,  que  plus  un  corps  fibreux  interstitiel  prend  avec 
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l'utérus  des  connexions  intimes,  plus  il  est  mou  et  gorgé  de 
sucs  nourriciers,  moins  il  est  exposé  au  sphacèle. 

Mais  rien  n'est  plus  variable  et  sujet  à  des  modirications 
imprévues,  que  la  vascularisation  d'un  corps  fibreux  intersti- 
tiel. La  menstruation,  la  grossesse,  les  congestions  acciden- 
telles provoquées  par  le  surmenage,  la  conetipation,  l'inflamma- 
tion si  commune  dans  la  sphère  génitale,  jouent  un  rôle  des 
plus  importants.  La  grossesse  amène  un  accroissement  rapide 
du  fibrome  j  la  ménopause  en  détermine  parfois  l'atrophie. 
L'activité  sexuelle  de  la  femme,  période  pendant  laquelle  les 
congestions  sont  périodiques  et  intenses,  influe  directement  sur 
l'accroissement  des  fibromes.  Le  développement  de  ces  tumeurs 
est  donc  en  raison  directe  des  apports  nutritifs  qu'elles 
reçoivent  ;  on  peut  en  tirer  cette  conclusion  que  le  défaut  de 
vascularisation  amènera  le  sphacèle. 

Ainsi  que  le  faisaient  remarquer  encore  récemment  Tuffier, 
Quénu  et  Putheral,  à  la  Société  de  chirurgie,  le  sphacèle  des 
fibromes  se  produit  par  ischémie  ou  par  infection,  souvent  par 
ces  deux  processus  réunis.  La  gangrène  par  ischémie  seule, 
indépendamment  de  toute  infection  intercurrente,  est  excep- 
tionnelle dans  les  fibromes' interstitiels.  Elle  existe  réellement; 
je  n'en  veux  pour  preuve  que  le  fait  suivant  que  j'ai  observé 
récemment. 

M"°  D...,  Agée  de  41  ans,  de  Nancy,  atteinte  de  fibrome  utérin  depuis 
treize  ans,  m'est  adressée  par  mon  excellent  collègue  et  ami,  le  doc- 
teur Remy.  Cette  femme,  d'une  bonne  sauté  habituelle,  n'avait  pré- 
senté autrelois  comme  maladie  qu'une  crise  de  choréc  k  l'Age  de  D  ans. 
Réglée  à  12  ans,  elle  n'avait  observé  d'irrégularites  dans  la  menstrua- 
tion que  depuis  deux  années.  Les  métrorrhagies  étaient  devenues 
fréquentes  et  abondantes.  Depuis  cinq  mois,  la  malade  perdait  cons- 
tamment un  liquide  sanguinolent,  dont  l'abondance  devenait  inquié- 
innt/i  II  chaque  époque  menstruelle. 

D. . . ,  depuis  quelque  temps,  était  tembée  dans  un  état  d'anémie 
le  et  présentait  des  accidents  d'œdème,  de  dyspnée  et  d'épuise- 
»énéral  qui  causaient  des  craintes  sérieuses  &  son  entourage. 
liai  jaune  paille  dénotait  une  misère  physiologique  profonde,  et 
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les  débats  d'une  cachexie  qui  devait  rapidement  aboutir  à  une  crise 
fatale.  Je  décidai  d'intervenir  au  plus  tôt. 

Le  volume  du  ventre  n'était  pas  considérable.  La  tumeur  occupait 
surtout  le  côté  droit  et  remontait  jusqu'à  peu  de  distance  de  rappendice 
xiphoïde.  Sa  consistance  ferme,  sa  mobilité  relative  et  son  aspect 
régulier  indiquaient  une  masse  fibromateuse  unique.  Au  toucher,  on 
trouvait  un  col  petit,  dur,  et  au-dessus,  une  tumeur  globuleuse  faisant 
relief  dans  les  culs-de-sac  antérieur  et  postérieur. 

n  s'agissait  d'une  tumeur  développée  aux  dépens  de  la  totalité  de 
l'utérus. 

Les  organes  paraissaient  normaux.  Les  urines  n'étaient  point  alté- 
rées. On  notait  seulement  un  souffle  à  la  base  du  cœur. 

L'opération  fut  pratiquée  en  février  1898.  L'extirpation  totale  de 
l'utérus  fibromateux  fut  exécutée  suivant  mon  procédé  habituel,  qui 
n'est  autre  chose  qu'une  combinaison  de  la  méthode  américaine  et  de 
celle  de  Doyen.  Il  n'y  eut  aucune  complication  dans  l'acte  opératoire. 
Après  la  ligature  des  quatre  pédicules  vasculaires,  la  collerette  péri- 
tonéale  fut  suturée  au  catgut  et  le  ventre  fut  fermé  sans  drainage. 

Les  suites  de  l'opération  ne  furent  troublées  par  aucun  accident,  et 
la  malade  pouvait  rentrer  chez  elle  guérie,  moins  d'un  mois  après  l'in- 
tervention. 

L'utérus  extirpé  avec  le  fibrome  présentait  une  forme  régulière, 
ovoïde  et  portait  symétriquement  les  trompes  et  les  ovaires  extirpés 
en  même  temps.  (Cette  pièce  anatomo-pathologique  est  conservée  au 
musée  de  la  Faculté.)  Sur  une  section  verticale  et  antéro-postérieure, 
on  constatait  la  présence  d'une  masse  unique,  enchâssée  dans  le 
muscle  utérin.  Cette  masse,  d'aspect  brun  chocolat,  ne  ressemblait  en 
rien  à  la  coupe  à  un  fibromyôme  ordinaire,  et  cependant  elle  en  avait 
la  forme  régulière,  les  rapports  et  même  la  consistance.  Le  couteau 
traversant  cette  tumeur,  donnait  la  sensation  d'une  résistance  compa- 
rable à  celle  que  donne  un  fibrome  demi-dur.  A  l'œil  nu,  on  recon- 
naissait facilement  la  disposition  caractéristique  des  fibres  qui,  par 
places,  s'enchevêtraient  en  un  réseau  inextricable  et  en  d'autres  points 
se  repliaient  en  traînées  parallèles  pour  constituer  des  noyaux  plus 
distincts,  sortes  de  tourbillonnements  bien  décrits  par  Costes.  A  n'en 
pas  douter,  il  s'agissait  d'un  fibromyôme,  de  consistance  égale  en  tous 
ses  points,  d'apparence  uniformément  brunâtre,  sans  parties  ramollies 
et  sans  œdème  interfasciculaire.  La  capsule  limitante  très  distincte, 
semblait  séparée  du  tissu  ambicoit  par  un  léger  espace  celluleux,  que 
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la  sonde  cannelée  parcourût  sans  effort  en  déchirant  qnelipies  migres 
tractus  qui  constituaient  les  seuls  moyens  d'union  avec  les  fibres 
ulérines. 

Vers  le  p6le  supérieur  de  l'utérus,  la  paroi  propre  de  l'organe  avait 
son  maximum  d'épaisseur,  environ  deux  centimètres  ;  celle  lame  parié- 
tale alliût  s'amincissant  vers  le  segment  inférieur  et  postérieur  oil 
elle  ne  présentait  plus  qu'un  centimètre. 

Sur  la  coupe,  on  rencontrât  la  cavil^  utérine  au-dessous  et  an  peu 
en  avant  de  la  tumeur,  séparée  de  celle-ci  par  une  épaisseur  de  tissu 
de  4  à  5  millim.  environ.  Cette  cavité,  d'une  longueur  totale  de  7  cen- 
tim.  5,  contiuumt  le  canal  cervical  en  se  recourbant  fortement  en 
avant  ;  elle  éltût  assez  fortement  dilatée  en  largeur,  mais  peu  aug- 
mentée en  longueur.  La  muqueuse  paraissait  saine,  ce  qui  s'explique 
d'ailleurs  parfaitement,  si  l'on  songe  que  le  conduit  utéro-vaginal 
étwt  toujours  resté  indemne  de  toute  contamination,  grâce  à  la  pré- 
sence de  l'hymen  et  aux  soins  méticuleux  de  propreté  dont  la  malade 
avait  été  constamment  entourée. 


Le  librome  s'était  développé  dans  la  paroi  [ 
l'utérus,    sans    se    mettre    directement  en   rapport    avec   la 
muqueuse,   dont  il  était  séparé  par  une  épaisseur  de  tissus 
faible  à   la  vérité,   mais  encore   appréciable.   Aucune   trace 
d^inflammation  ne  pouvait  être  constatée  ni  sur  la  muqueuse, 
ni  dans  le  tissu  sous-muqueux.  La  tumeur  était  eu  nécrobiose 
totale,  ainsi  qu'il  était  aisé  de  le  remarquer  par  contraste  de  sa 
coloration  avec  celle  du  tissu  utérin.  Grâce  à  l'absence  d'élé- 
ments phlogogénes,  ce  fibrome  encapsulé,  dépourvu  de  toute 
vitalité,   restait  à  l'état  de  corps  étranger  aseptique  dans  le 
ti«nii  utérin,  où  malgré  sa  masse  considérable  (20  centira.  en 
,  14  en  épaisseur),  il  était  parfaitement  toléré. 
bon  de  reconnaitre  néanmoins  que  la  présence  de  cette 
en  nécrobiose,  n'avait  pas  été  sans  retentir  indirecte- 
r  l'état  général  de  la  malade.  Bien  qu'il  ne  soit  pas 
i  de  dire  à  quelle  époque  le  myôme  avait  été  privé  de 
ens  de  nutrition,  à  quel  moment  précis  il  avait  cessé  de 
est  cependant  important  de  signaler  que  depuis  deux 
ilement  la  malade  s'anémiait  rapidement  sous  l'influence 
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de  pertes  sanguinolentes  continuelles  et  prenait  un  teint  cachec- 
tique prononcé.  Faut-il  attribuer  cette  déchéance  subite  aux 
écoulements  utérins  abondants,  ou  devons-nous  plutôt  accuser 
de  cet  épuisement  général  le  foyer  de  nécrobiose  et  la  résorp- 
tion de  produits  en  voie  de  désorganisation.  On  n'en  est  plus 
à  prouver  aujourd'hui  Texistence  et  le  rcMe  des  réseaux  lympha- 
tiques dans  les  fibromyômes  et  à  leur  périphérie.  Pourquoi, 
même  en  labsence  de  toute  irrigation  sanguine,  les  lympha- 
tiques ne  continueraient-ils  pas  à  rester  perméables  et  à  char- 
rier du  foyer  nécrosique  vers  la  circulation  générale  des  élé- 
ments de  désintégration,  des  principes  nocifs  au  premier  chef, 
puisqu'ils  sont  en  nécrobiose  ?  Ceux  qui  ont  une  certaine  expé- 
rience de  la  pathologie  utérine,  n'ignorent  pas  que  certaines 
malades  atteintes  de  fibromes  utérins,  en  voie  de  dégénéres- 
cence graisseuse  ou  kystique,  présentent  des  symptômes  d'une 
cachexie  particulière  se  caractérisant  par  de  l'anémie,  de 
l'œdème,  un  teint  jaune  paille,  de  l'inappétence  et  un  certain 
affaiblissement  général  variable.  Ce  qui  se  passe  dans  ces  cas 
où  les  tumeurs  sont  en  voie  de  désagrégation  ou  de  mortifi- 
cation partielle,  doit  s'observer  à  fortiori  lorsque  la  totalité 
d'un  fibrome  tombe  en  nécrobiose.  Il  faut  donc  accorder  à  la 
résorption  des  principes  issus  du  foyer  gangreneux,  le  rôle 
principal  dans  la  cachexie  observée  chez  notre  malade.  Toute- 
fois, les  écoulements  ont  pu  par  leur  persistance  inaccoutumée, 
contribuer  à  précipiter  la  déchéance,  de  sorte  que  l'union  des 
deux  facteurs,  adultération  du  sang  par  des  produits  en  voie 
de  régression  et  métrorrhagies,  préparait  les  plus  graves 
accidents. 

11  est  à  noter  qu'à  partir  du  moment  où  le  fibrome,  privé  de 
ses  matériaux  de  nutrition,  tombait  en  nécrobiose,  les  pertes 
de  sang,  qui  jusqu'alors  ne  se  produisaient  qu'aux  époques 
menstruelles  avec  une  certaine  abondance,  devenaient  tout  à 
coup  continues  et  affectaient  un  caractère  spécial.  Les  écoule- 
ments vaginaux  étaient  légèrement  sanguinolents,  parfois 
aqueux,  sans  odeur  et  sans  aucune  septicité.  Ils  ressemblaient 
tantôt  à  de  l'hydrorrhée,  tantôt  à  un  suintement  lochial intense. 


i 
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t  la  cause  de  ces  pertes  survenues  presque  inopt- 

tribuer  à  une  altératioo  de  la  crase  sanguiae  et  à 
tions  de  la  plasticité  du  sang,  sons  l'influence  de 
de  matières  nécrobiosées  ï  CettehypoiJièse  est  peu 
crois  plutôt  à  l'influence  de  voisinage  exercée  sur 
utérine  par  le  fibrome  gangrené.  La  présence  de 
devenue  corps  étranger,  ne  pouvait  aller  sans  une 
ition  &  sa  périphérie,  sans  une  congestion  active 
s  environnants.  D'autre  part,  le  trouble  circula- 
it de  l'oblitération  des  artéresdestinéesàla tumeur 
ne  stagnation  permanente  dans  te  réseau  veineux 
a,  juxtaposé  à  la  capsule  du  fibrome.  Cet  œdème 
prédispose  toujours  &  des  écoulements  abondants, 
loue  la  raison  de  cette  nécrobiose  d'un  fibrome 
volume  considérable,  au  centre  d'un  tissu  utérin 
ascutarisé?  On  ne  peut  accuser  en  aucune  façon 
1,  qui  aurait  du  reste  déterminé  un  sphacële  véri- 
n  cortège  d'accidents  septicémiques  généraux  et 
t  que  la  cavité  utérine  ne  présentait  aucune  trace 
a  quelconque.  Nous  devons  donc  admettre  que  la 
est  produite  uniquement  par  ischémie,  sans  le 
cun  élément  microbien.  Jusqu'au  jour  de  l'opéra- 
le  est  resté  à  l'état  de  foyer  de  nécrose  aseptique. 
;ulation  sanguine,  non  pas  enkysté  puisque  les 
tiques  avaient  dû  conserver  jusqu'à  un  certain 
rméabilité,  mais  parfaitement  toléré.  Que  serait-il 
a  suite?  En  supposant  un  parfait  maintien  de  la 
i  au  point  de  vue  d'une  infection  quelconque,  la 
ie  de  mort,  eût  pu  demeurer  longtemps  encore 
lumise  seulement  aux  phénomènes  de  dégénéres- 
ase  et  de  désagrégation  lente,  qui  dans  l'orga- 
issentpar  avoir  le  dernier  mot.  Après  quelque 
H  plus  trouvé  dans  le  muscle  utérin  qu'un  foyer 
)gre8SÎvement  diminué,  destiné  lui-même  à  une 
mplète. 
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Il  est  douteux  que  ce  processus  eût  pu  s'accomplir  sans  qu'un 
trouble  intercurrent  vînt  compliquer  la  situation.  Outre  que 
les  symptômes  généraux  d'anémie  et  de  cachexie  se  fussent 
peut-être  manifestés  avec  plus  de  violence  jusqu*à  préparer  une 
issue  fatale^  la  malade  fût  restée  exposée  au  danger  de  la  suppu* 
ration  du  foyer  et  de  l'élimination  consécutive. 

La  nécrobiose  par  ischémie  a  été  rarement  observée  dans  les 
fibromes  interstitiels,  si  j'en  juge  par  mes  recherches  dans  les 
travaux  des  différents  auteurs,  presque  tous  muets  sur  ce  point. 
Il  est  vrai  que  la  pièce  anatomique  que  je  viens  de  décrire  est 
une  trouvaille  fortuite.  Peut-être  la  nature  emploie-t-elle  ce 
processus  plus  souvent  qu'on  ne  croit,  pour  se  débarrasser  de 
certaines  tumeurs  fibreuses,  qui  après  la  ménopause,  dispa- 
raissent pour  ne  plus  laisser  de  traces.  Si  la  nécrobiose  de  la 
masse  totale  d*un  corps  fibreux  est  exceptionnelle,  il  n'en  est 
pas  de  même  de  la  nécrobiose  partielle  que  l'on  observe  au 
centre  des  grosses  tumeurs,  où  la  nutrition  est  entravée.  La 
mortification  s'y  produit,  dit  Pozzi,  en  foyers,  avec  formation 
de  masses  molles,  phymatoïdes,  qui,  plus  tard,  tombent  en 
déliquescence  et  constituent  des  cavités  ou  géodes,  pleines 
d'une  bouillie  plus  ou  moins  liquide,  où  le  sang  peut  se  mélan- 
ger en  proportion  variable  (Lucas- Championnière).  J'ai  ren- 
contré de  volumineux  fibromes  presque  entièrement  évidés  par 
des  cavités  de  ce  genre,  les  unes  contenant  un  liquide  graisseux, 
les  autres  renfermant  du  sang  ou  un  magma  muqueux.  Nul 
doute  que  dans  nombre  de  cas  où  l'on  note  de  l'œdème  ou  des 
îlots  de  dégénérescence  graisseuse  dans  un  fibromyôme,  il  ne 
s'agisse  de  phénomènes  ressortissant  à  une  ischémie  partielle 
de  la  tumeur.  Un  grand  nombre  de  fibromes  devenus  kystiques, 
—  variétés  lymphangiectasiques  et  télangiectasiques  mises  à 
part  —  ne  sont  autre  chose  que  des  tumeurs  où  la  vascularisa- 
tion  devenue  précaire,  a  cessé  dans  divers  départements  situés 
généralement  au  centre.  L'œdème  et  la  dégénérescence  grais- 
seuse sont  donc  provoqués  par  un  trouble  circulatoire,  soit  que 
ce  trouble  résulte  d'une  ischémie  progressive  inhérente  à  Tévo- 
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lution  même  du  fibrome,  soit  qu'il  découle  d'une  inflammation 
ayant  amené  de  Tartérite  ou  de  la  phlébite  oblitérantes. 

Le  sphacèle  total  d'un  corps  fibreux  relève  des  mêmes  causes 
que  le  sphacèle  partiel.  Si  Ton  remonte  à  la  pathogénie  du 
fibrome  utérin  et  à  son  évolution,  on  comprend  aisément  la 
raison  de  la  gangrène  survenant  par  ischémie.  D'après  Klebs^ 
Kleichenwachter,  Pilliet,  Meslay  et  Hyenne  (Annales  de  gyné' 
colonie  Juillet  1898),  le  fibromyôme  doit  être  considéré  comme 
se  développant  autour  des  petits  vaisseaux.  Sous  une  influence 
inconnue,  dit  Costes,  certainement  liée  à  l'activité  de  la  circu- 
lation, un  capillaire  se  met  à  proliférer.  Son  endothélium  reste 
intact,  mais  à  sa  périphérie,  dans  Fadventice,  se  forme  une 
zone  de  cellules  embryonnaires,  qui  se  multipliant  et  se  déve- 
loppant, donnent  naissance  à  une  rangée  de  fibres  musculaires 
lisses  dirigées  circulairement  autour  du  vaisseau.  Les  cellules 
embryonnaires  continuant  leur  multiplication,  forment  succès* 
sivement  d'autres  couches,  les  plus  jeunes  repoussant  les  plus 
âgées  vers  la  périphérie.  Tel  est  le  mode  de  formation  du 
myôme,  bien  vascularisé  au  début  de  son  existence. 

En  même  temps  que  le  vaisseau  prolifère,  il  émet  des  pointes 
d'accroissement  (Costes)  autour  desquelles  de  nouveaux  nodules 
se  forment:  il  s'organise,  prend  des  dimensions  plus  grandes 
afin  de  suffire  aux  besoins  de  la  néoformation.  L'influence  irri- 
tative  que  je  viens  de  décrire  autour  d'un  petit  vaisseau,  d'un 
capillaire,  atteint  un  certain  nombre  de  ces  vaisseaux  dans  un 
même  département  d'irrigation  sanguine,  de  sorte  que  par  la 
réunion  des  nodules  néoformés,  il  se  forme  assez  rapidement 
une  masse  fibromateuse  composée,  dont  la  nutrition  est  d'autant 
mieux  assurée  que  chacun  de  ses  éléments  est  vascularisé  sépa- 
rément. Lorsqu'un  grand  nombre  de  couches  musculaires,lisses 
se  sont  superposées  autour  du  capillaire,  les  couches  périphé- 
riques, les  plus  éloignées  du  vaisseau,  ne  reçoivent  plus  le  sang 
en  quantité  suffisante  pour  soutenir  leur  vitalité  ;  aussi  les  voit- 
on  disparaître  et  faire  place  à  des  faisceaux  de  tissu  fibreux. 

Le  fibromyôme  est  dès  lors  formé.  Le  développement  d'une 
coque  fibreuse  autour   de  la  tumeur,  l'isole  du  tissu  utérin 
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ambiant  et  gêne  la  circulation  au  point  de  l'entraver  complète- 
ment,  lorsque  les  vaisseaux  pénétrant  dans  les  nodules  sont 
entourés  et  étouffés  par  une  gaine  inextensible.  Les  tumeurs 
d'accroissement  rapide,  riches  en  vaisseaux   sanguins,  sont 
composées  presque  uniquement  de  fibres  musculaires  lisses  et 
gardent  une  consistance  molle.  Au  contraire,  les  tumeurs  dures, 
de  nutrition  ralentie,  sont  exposées  aux  dégénérescences  diver- 
ses et  au  sphacèle.  C'est  à  la  dégénérescence  fibreuse  des  myô- 
mes,  à  la  formation  d'une  capsule  fibreuse  qui  les  rend  peu  à  peu 
indépendants  du  tissu  ambiant  comme  rapport  intime  et  comme 
nutrition,  qu'il  faut  attribuer  le  sphacèle  partiel  et  le  sphacèle 
total.  On  explique  ainsi  parfaitement  la  fréquence  des  divers 
modes  de  dégénérescence  observés  dans  les  fibromes  de  l'utérus 
et  la  rareté  de  la  nécrobiose  totale.  Pour  que  ce  phénomène  soit 
observé,  il  est  nécessaire  que  la  vascularisation  de  la  tumeur 
soit  suspendue  d'emblée  et  que  les  différentes  artères  qui  l'irri- 
guent soient  oblitérées  en  même  temps.  Cela  ne  peut  guère  se 
produire  que  dans  les  cas  exceptionnels  où  la  tumeur  interstitielle 
est  nourrie  à  Tinstar  d'un  myôme  pédicule,  par  un  ou  plusieurs 
gros  vaisseaux  juxtaposés.  L'oblitération  des  vaisseaux  nourri- 
ciers, lorsqu'elle  ne  résulte  pas  d'un  processus  inflammatoire 
et  septique,  ne  peut  s'expliquer  que  par  l'action»  progressive- 
ment constrictive  et  anémiante  du  tissu  fibreux,  ou  par  les 
contractions  répétées  du  muscle  utérin  cherchant  à  rejeter  de 
son  milieu  le  fibrome  dont  il  s'est  isolé.  Le  rôle  de  ces  contrac- 
tions utérines  ne  saurait  être  discuté,  puisqu'il  est  d'observation 
clinique  courante  qu'un  fibromyôme  primitivement  interstitiel  se 
trouve  refoulé  en  peu  de  mois  vers  lasurfacepéritonéaleouvers 
la  cavité  utérine,  au  point  de  se  pédiculiser  et  de  perdre  tout 
point  de  contact  avec  le  tissu  où  il  a  pris  naissance.  La  contrac- 
tion utérine  s'exerçant  à  la  périphérie  du  fibrome,  ne  se  fait  pas 
sentir  avec  une  force  égale  en  tous  les  points  de  sa  surface, 
puisque  l'épaisseur  de  la  partie  active  du  muscle  est  variable. 
Lorsque  la  tumeur  est  plus  rapprochée  de  la  muqueuse,  les 
efforts  des  contractions  la  sollicitent  vers   la  cavité  utérine; 
mais  le  déplacement  en  ce  sens  ne  se  fait  pas  avant  que  la  lame 
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des  fibres  musculaires  lisses  qui  double  la  muqueuse  n'ait  été 
forcée  et  réduite  à  néant.  Aussi  longtemps  qu'elle  résiste,  le 
fibrome  subit  dans  sa  loge  l'effet  concentrique  et  inégal  des 
contractions  utérines,  et  cet  effet  se  traduit  par  une  tendance 
au  déplacement,  à  une  sorte  de  rotation  plus  ou  moins  empêchée 
par  les  adhérences  péricapsulaires.  Les  mouvements  de  rotation 
communiqués  au  fibrome  dans  sa  loge,  tendent  à  le  rendre  de 
plus  en  plus  mobile  et  à  raréfier  le  tissu  qui  le  circonscrit,  de 
sorte  qu'au  bout  d'un  certain  temps,  on  le  trouve  séparé  du 
muscle  utérin  par  un  espace  celluleux,  sillonné  de  quelques 
cloisons  peu  résistantes  supportant  des  vaisseaux  très  grêles. 
Ces  vaisseaux,  soumis  à  des  efforts  et  à  des  tractions  lorsque 
l'utérus  se  contracte,  s'amincissent  et  s'allongent,  finissent  par 
disparaître  dans  les  cloisons  celluleuses  où  on  ne  les  distingue 
plus  des  autres  éléments  anatomiques. 

On  voit  donc  que  l'ischémie  dans  unfibromyôme  est  favorisée 
par  deux  facteurs  principaux  :  la  dégénérescence  fibreuse  et  la 
contraction  utérine.  A  coup  sûr,  dans  l'observation  précédente, 
c'est  à  ce  processus  combiné  que  l'on  doit  attribuer  la  nécro- 
biose.  Que  secondairement  certains  germes  septiques  viennent 
contribuer  au  travail  de  désintégration  qui  va  s'accomplir  dès 
que  l'ischémip  survient,  et  l'on  assiste  au  sphacèle  et  à  la  gan- 
grène du  fibrome  dans  sa  cavité  intrapariétale.  Ces  faits  de 
gangrène  et  de  suppuration  en  plein  muscle  utérin  ont  été 
observés  fréquemment  ;  je  neveux  pas  les  étudier  longuement. 
Ils  se  traduisent  par  des  symptômes  locaux  et  généraux,  qui  en 
imposent  souvent  à  un  observateur  non  prévenu  pour  des  sup- 
purations péri-utérines. 

Les  indications  opératoires  sont  alors  difficiles  à  dégager  et 
l'intervention  expose  à  de  grands  risques.  Lorsqu'on  pratique 
une  expectation  trop  prolongée,  on  peut  voir  la  malade  suc- 
comber à  la  septicémie,  après  évacuation  du  foyer  putride  par 
voie  vaginale  ou  par  voie  abdominale.  Généralement,  l'élimi- 
nation spontanée  s'opère  par  la  cavité  utérine  et  se  fait  lente- 
ment à  cause  de  l'écoulement  difficile  du  liquide.  Mais  quand 
le  foyer  se  trouve  au  voisinage  du  péritoine,  l'utérus  prend  des 
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adhérences  avec  la  paroi  abdominale  et  l'évacuation  se  fait 
spontanément  à  Textérièur.  Cette  terminaison  exceptionnelle  a 
été  signalée  depuis  longtemps  et  l'on  en  trouve  des  exemples 
dans  Broca  (t.  II,  p.  263,  du  Traité  des  fumeurs),  dans  Demàr- 
quay  {Traité  clinique  des  ma/adies  de  VutéruSy  Paris,  1876, 
p.  159), dans  Mermer  (Thèse  de  Paris,  1883),  etc.  Des  faits  bien 
connus  de  Loir,  do  Huguier,  de  Velpeau  sont  souvent  cités  dans 
la  littérature  médicale  ;  on  en  trouverait  d'analogues  en  assez 
grand  nombre. 

La  nécrose  septique  des  fibromes  interstitiels  constitue  une 
complication  d'autant  plus  grave^^qu'elle  ne  peut  être  que  tardi* 
vemcnt  reconnue.  Aucun  symptôme  pathognomonique  ne  peut 
la  révéler,  ni  la  douleur,  ni  la  tuméfaction,  ni  même  la  fièvre 
qui  affecte  une  allure  discontinue  et  irrégulière.  On  en  est  réduit 
à  des  hypothèses  jusqu'au  moment  où  l'apparition  d'un  suinte- 
ment vaginal  caractéristique  par  son  aspect  et  son  odeur  vient 
donner  la  certitude.  A  ce  moment  il  est  déjà  bien  tard  ;  l'exis- 
tence de  la  malade  est  compromise.  Combien  le  tableau  est  dif- 
férent avec  la  nécrobiose  interstitielle,  lorsque  le  foyer  a  pu 
rester  à  Tabri  de  l'intrusion  de  germes  septiques  ? 

II 

Le  sphacèle  des  fibromes  interstitiels  offre  un  pronostic  varia- 
ble, suivant  que  la  nécrobiose  est  restée  aseptique,  ou  que  la 
désorganisation  de  la  tumeur  s'est  opérée  avec  le  concours 
d'agents  microbiens. 

La  nécrobiose  simple  peut  aboutir  à  la  disparition  complète 
de  la  tumeur,  constituant  au  point  de  vue  clinique,  un  proces- 
sus analogue  à  la  dégénérescence  qui  provoque  la  disparition 
de  certains  corps  fibreux  après  la  grossesse.  Il  est  possible,  — 
mais  le  fait  n'est  pas  prouvé,  —  que  des  fibromyômes  volumi- 
neux, enchâssés  dans  le  muscle  utérin,  subissent  par  le  fait  de 
cette  nécrose  aseptique,  une  résorption  progressive  et  totale, 
amenant  la  guérison  en  dernière  analyse.  Mais  il  est  beaucoup 
plus  fréquent  de  voir  le  foyer  de  nécrobiose  s'infecter  secon- 
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clairement,  produire  par  la  fonte  putride  des  masses  fibro- 
mateuses, dont  l'élimination  peut  donner  lieu  aux  accidents  les 
plus  divers.  Parmi  ces  accidents,  il  faut  signaler  en  premier 
lieu  la  septicémie  avec  ses  conséquences,  les  phlébites  et  les 
lymphangites,  les  embolies  septiques,  les  suppurations  péri- 
utérines  ou  intraligamentaires,  les  adhérences  péritonéales,  la 
péritonite  et  l'ouverture  du  foyer  dans  les  organes  creux  voi- 
sins. Ces  complications  rendent  le  pronostic  bien  sombre  et 
compliquent  la  tâche  du  chirurgien.  Ce  n'est  pas  tout.  La 
nécrose  aseptique,  même  exempte  de  l'adultération  par  des  prin- 
cipes septiques,  peut  évoluer  comme  dans  le  fait  que  j'ai  rap- 
porté plus  haut,  de  telle  façon  que  l'état  général  de  la  malade 
en  soit  profondément  affecté.  Ces  phénomènes  d'anémie,  d'alté- 
ration du  sang  et  de  quasi-cachexie  que  j'ai  observés,  confinent 
à  l'épuisement  et  font  pressentir  une  terminaison  fatale,  si  l'on 
ne  parvient  à  soustraire  de  l'économie  le  foyer  qui  l'empoisonne 
de  produits  nécrosés  qu'elle  ne  peut  plus  comburer  et  détruire. 
Dans  le  cas  de  nécrobiose  simple,  le  chirurgien  se  trouve  donc 
parfois  dans  la  nécessité  d'intervenir,  mais  dans  ce  cas,  malgré 
la  faiblesse  de  la  malade,  l'opération  peut  être  pratiquée  avec  la 
sécurité  relative  que  donnent  Tasepsie  et  la  sûreté  de  nos  moyens 
d'action. 

Malgré  sa  gravité,  l'intervention  en  pleine  septicémie  s'im- 
pose, surtout  si  le  foyer  est  resté  interstitiel  et  sans  communica- 
tion avec  l'extérieur.  On  peut  espérer  alors  qu'avec  les  plus 
grandes  précautions,  il  sera  possible  de  supprimer  l'utérus 
en  une  seule  masse  sans  ouvrir  le  foyer  dangereux. 

L'intervention,  parfaitement  exécutable  par  la  voie  vaginale 
lorsqu'il  s'agira  d'une  tumeur  de  petit  volume,  sera  plus  aisé- 
ment conduite  par  la  voie  abdominale  sans  danger  de  rupture, 
en  ayant  soin  de  n'employer  comme  extracteur  aucun  instru- 
ment qui  puisse  amener  une  perforation  de  la  cavité  septique. 
Dans  ces  conditions,  l'opération  offre  des  chances  sérieuses  de 
succès. 

Lorsque  le  foyer  gangreneux  communique  avec  l'extérieur 
soit  par  le  canal  vaginal,  soit  par  l'abdomen,  les  indications 
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opératoires  sont  sujettes  à  discussion.  Il  est  des  cas  où  Tex- 
pectation  pourrait  être  conseillée  ;  ce  sont  ceux  où  l'élimination 
des  produits  sphacélés,  issus  d'un  foyer  peu  volun\ineux,  est 
assurée  par  une  large  communication  de  la  cavité  de  sphacèle 
avec  le  conduit  utero- vaginal.  Mais  cette  condition  favorable 
reste  généralement  d'une  détermination  difficile,  de  sorte  que 
les  premiers  jours  passés,  si  Ion  voit  Técoulcment  persister 
avec  abondance,  la  fièvre  se  maintenir  à  un  degré  élevé  avec 
frissons  et  retentissement  général,  si  la  malade  s  infecte  en  un 
mot,  il  est  préférable  de  se  décider  pour  l'intervention.  Il  faut 
opérer  encore  lorsque,  malgré  une  suppuration  prolongée  et 
des  accidents  de  septicémie  grave,  la  patiente  présente  une 
résistance  suffisante  pour  supporter  une  opération  d'assez  lon- 
gue durée  et  un  choc  appréciable.  On  se  bornera  à  un  traite- 
ment palliatif,  dans  le  cas  contraire. 

Quelle  peut  être  l'intervention  contre  les  fibromes  intersti- 
tiels sphacélés  ?  Le  chirurgien  a  le  choix  entre  les  méthodes 
palliatives  et  l'opération  radicale.  11  se  laissera  guider  dans  sa 
résolution  par  l'état  général  de  la  malade  et  l'examen  de  l'uté- 
rus. Lorsque  le  faible  volume  de  cet  organe,  le  peu  d'impor- 
tance des  écoulements  et  leur  issue  facile  permettront  de 
supposer  que  le  foyer  gangreneux  est  peu  étendu,  la  méthode 
palliative  s'impose.  Ce  traitement  palliatif  consiste  dans  la  dila- 
tation de  l'orifice  utérin,  l'exploration  digitale  de  la  cavité  uté- 
rine et  le  curettage  du  foyer  pathologique  avec  ou  sans  morcel- 
lement, dans  le  but  de  rendre  facile  et  complète  l'élimination 
des  produits  sphacélés.  Guyon,  Polaillon,  Péan,  ont  employé 
avec  succès  cette  méthode  de  traitement  qu'Emmet  recom- 
mandait chaudement.  On  conçoit  que  si  l'ablation  des  débris 
mortifiés  d'une  tumeur  intra-utérine,  d'un  polype  vulgaire,  est 
déjà  difficile  à  réaliser,  ainsi  que  tous  les  chirurgiens  le  recon- 
naissent à  la  suite  de  ceux  qui  ont  pris  part  à  la  discussion 
récente  de  la  Société  de  chirurgie,  l'exploration  et  l'évacuation 
d'un  foyer  interstitiel  seront  encore  entourées  de  plus  d'aléas  et 
d'incertitudes.  Aussi  il  est  bien  rare  que  l'on  puisse  se  contenter 
du  traitement  palliatif,  lorsque  l'évacuation  se  fait  par  voie  vagi- 
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nale,  au  fur  et  à  mesure  de  la  dissociation  et  de  la  désagréga- 
tion des  parties  solides  de  la  tumeur.  Cependant  on  cite  des 
observations  de  Demarquay,  de  Ziemssen,  de  Braun  et  Chiari 
et  Spœth,  relatant  la  guérison  après  expulsion  spontanée  des 
produits  sphacélés  (thèse  de  Kalz,  Nancy,  1884). 

Le  traitement  palliatif  est  encore  moins  indiqué  lorsque  le 
foyer  pathologique  s'est  créé  une  issue  par  la  voie  abdominale. 
L'élimination  des  débris  sphacélés  est  rendue  plus  complexe  et 
plus  incertaine .  Aussi  vaut-il  mieux  recourir  dans  ces  condi- 
tions au  traitement  radical.  Les  quelques  observations  où  la 
guérison  est  relatée  à  la  suite  d'élimination  spontanée  de  la 
tumeur  ramollie  par  une  fistule  abdominale,  ne  sont  pas  de 
nature  à  modifier  celte  ligne  de  conduite.  Toutefois  il  faut 
reconnaître  que  dans  certains  cas  très  simples,  l'expectation 
pourra  être  suivie  de  succès  ;  mais  alors  il  s'agit  de  petites 
tumeurs  sous-péritonéales  dont  le  volume  et  la  consistance  se 
prêtent  particulièrement  à  une  désintégration  facile  et  rapide. 

Tout  en  restant  interstitiel  par  sa  masse  principale, un  fibrome 
en  voie  de  sphacèle  peut  se  rapprocher  par  un  de  ses  pôles  de 
la  muqueuse  utérine,  la  refouler,  lamincir  et  occuper  le  conduit 
utéro-vaginal.  La  tumeur  procidente  ressemble  alors  en  tous 
points  à  un  polype,  dont  il  serait  aisé  d'atteindre  le  pédicule. 
L*opérateur  imprudent  qui  se  laisserait  aller  à  tenter  l'extrac- 
tion d'une  telle  tumeur  sans  rechercher  son  point  de  départ, 
s'exposerait  aux  plus  graves  mécomptes.  Une  masse  proci- 
dente sphacélée  peut  être  une  minime  partie  d'une  tumeur 
interstitielle  incluse  dans  le  muscle  utérin  dont  il  est  impos- 
sible de  la  séparer.  La  portion  engagée  dans  le  canal  utéro- 
vaginal,  soumise  à  de  nombreuses  causes  d'infection,  mal  vas- 
cularisée,  se  sphacèle  sans  que  la  tumeur  principale  participe 
au  processus  nécrobiotique.  L'ablation  de  la  masse  sphacélée 
aux  limites  des  points  accessibles,  expose  à  des  hémorrhagies 
sérieuses.  Si  le  sphacèle  s'est  généralisé  à  toute  la  tumeur,  Tex- 
traction  par  morcellement  est  une  opération  des  plus  délicates, 
—  j'écrirais  volontiers  des  plus  téméraires,  —  car  surtout  si 
l'utérus  est  volumineux,  l'extirpation  des  derniers  lambeaux 
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gangrenés  plus  ou  moins  adhérents  au  muscle  utérin,  ne  peut 
être  menée  à  bonne  fin»  l'abaissement  ne  pouvant  être  réalisé 
d'une  manière  satisfaisante.  Mermer,  dans  sa  thèse,  rapporte 
plusieurs  faits  de  Gosselin,  Broca,  Le  Dentu,  Richet,où  l'extir* 
pation  incomplète  de  fibromes  gangrenés  a  été  suivie  de  mort. 
Bouilly  a  parfaitement  envisagé  ces  cas  dans  la  discussion 
d'avril  1898  àla  Société  de  chirurgie.  Il  montrait  que  trompé  par 
la  présence  d'un  polype  sphacélé  qu*il  avait  constaté  chez  une 
de  ses  malades,  il  s'était  laissé  aller  à  tenter,  sans  un  inventaire 
suffisant  des  symptômes,  l'extirpation  vaginale  d'une  tumeur 
en  voie  de  sphacèle,  pour  parer  à  des  accidents  pressants  de 
septicémie.  L'intervention  ne  put  être  menée  à  bien  par  le  vagin, 
et  après  de  grands  efforts,  Tutérus  ne  se  laissant  pas  abaisser, 
il  fallut  faire  séance  tenante  la  laparotomie  pour  morceler  le 
fibrome,  puis  terminer  en  troisième  lieu  en  enlevant  la  coque 
utérine  par  voie  vaginale.  Depuis  ce  revers,  Bouilly,  dans  un 
cas  semblable,  ne  hasarda  plus  d'emblée  l'opération  par  les 
voies  naturelles,  mais  commença  par  une  laparotomie  qui  lui 
permit  d'enlever  la  portion  non  infectée  de  la  tumeur,  et  termina 
par  l'ablation  de  la  portion  vaginale  gangrenée,  complétée  par 
l'hystérectomie  vaginale.  La  malade  guérit  sans  accidents. 

La  conduite  de  Bouilly  est  certainement  à  recommander  dans 
tous  les  cas  où  l'écoulement  par  le  vagin  de  liquides  infects  ne 
permet  pas  de  faire  simplement  l'hystérectomie  totale  par  voie 
abdominale.  Dans  ces  conditions,  le  chirurgien  ne  doit  rien 
tenter  par  la  voie  vaginale  avant  la  laparotomie,  afin  de  ne  pas 
risquer  de  contaminer  la  séreuse.  L'intervention,  le  ventre  étant 
ouvert,  doit  se  borner  au  strict  nécessaire  pour  ne  pas  ouvrir 
le  foyer  septique,  c'est-à-dire  à  la  libération  de  toutes  les  adhé- 
rences, à  la  ligature  des  pédicules  utéro-ovariens,  et  à  la  décor- 
tication  de  l'utérus  jusqu'à  son  segment  inférieur.  S'il  existe 
des  fibromes  secondaires,  ils  seront  énucléés,  mais  la  tumeur 
dont  dépend  la  partie  procidente  vaginale,  sera  respectée, 
pour  ne  pas  provoquer  l'irruption  dans  la  séreuse  de  produits 
gangreneux  et  putrides.  Dans  la  seconde  partie  de  l'opération, 
l'utérus  libéré  de  toutes   ses  attaches  supérieures  se  laissera 
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facilement  abaisser  et  morceler  par  le  vagin,  et  Tintervention 
se  terminera  avec  le  minimum  de  dangers. 

Cette  méthode,  conçue  d'après  le  plan  de  Bouilly,  a  été  appli- 
quée par  ce  chirurgien  pour  une  tumeur  intra-utérine  spha- 
célée  ;  il  va  de  soi  qu'elle  est  en  tous  points  utilisable  pour  les 
fibromes  interstitiels  devenus  intra-utérins  ou  même  intra- vagi- 
naux par  un  de  leurs  pôles.  Elle  n^est  pas  cependant  sans  dan- 
gers, car  pendant  le  deuxième  temps,  c'est-à-dire  l'extraction 
de  l'utérus  par  voie  vaginale,  elle  expose,  en  raison  du  morcel- 
lement, à  l'infection  de  la  séreuse  pelvienne.  Pour  cette  raison, 
il  est  préférable,  dans  tous  les  cas  où  Técoulemeut  putride 
vaginal  n'est  pas  très  abondant,  lorsque  la  tumeur  prolabée 
n'est  pas  encore  en  voie  de  désagrégation  et  de  dissociation, 
de  faire  pratiquer  une  désinfection  large  du  vagin  et  de  l'utérus, 
de  fermer  l'orifice  ulérin  par  des  pinces  à  griffes  larges  qui 
affrontent  étroitement  les  deux  lèvres  du  col,  et  de  pratiquer 
l'hystérectomie  abdominale  totale.  J'ai  suivi  cette  ligne  de  con- 
duite dans  un  cas  récent. 

Une  malade  de  52  ans,  M'"®  B. . . ,  de  Breuvannes,  se  présentait  à  moi 
il  y  a  deux  mois,  avec  une  santé  délabrée  et  un  état  général  com- 
promis. Elle  portait  une  tumeur  fibreuse  remontant  à  6  centim.  au- 
dessus  de  l'ombilic  et  éprouvait  depuis  quelque  temps  des  pertes 
sanieuses  et  sanguinolentes  continues.  L'amaigrissement  s'exagérait,  le 
teint  prenait  une  couleur  jaune  paille,  les  membres  inférieurs  s'œdé- 
matiaient  et  une  assez  forte  proportion  d'albumine  apparaissait  dans 
les  urines.  A  l'examen  au  spéculum,  je  constatai  la  présence  d'une 
tumeur  polypeuse  prolabant  dans  le  vagin.  Cette  tumeur,  d'aspect 
brun,  laissait  suinter  un  ichor  fétide  et  se  détachait  en  lambeaux  sous 
l'influence  de  la  simple  préhension  par  des  pinces.  Comme  l'utérus 
était  fibromateux,  je  voulus  déterminer  si  le  corps  polypeux  engagé 
dans  le  col  utérin  était  indépendant  de  la  masse  principale.  Je  dilatai 
l'orifice  cervical  et  l'abaissement  ne  pouvant  favoriser  l'exploration 
digitale,  je  scrutai  la  cavité  utérine  avec  l'hystéromètre.  Je  remarquai 
ainsi  que  le  polype  sphacélé  n'était  point  pédicule  et  qu'il  se  conti- 
nuait en  s'élargissant  avec  un  fibrome  interstitiel. 

Dès  lors  je  renonçai  à  tenter  l'ablation  par  voie  vaginale  et  après 
avoir  sectionné  au-dessus  du  col  la  partie  procidente  sphacélée,  je  fis 
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préparer  la  malade  par  des  lavages  répétés  antiseptiques  à  une  inter- 
vention radicale. 

Je  fis  au  bout  de  quelques  jours  Thystérectomie  abdominale  totale, 
qui  ne  présenta  rien  de  particulier.  Je  noterai  seulement  qu'aussitôt 
après  l'ouverture  du  vagin,  je  saisis  dans  les  mors  d'une  large  pince  h 
griffes  les  deux  lèvres  du  col,  afin  d'empêcher  tout  écoulement  sep- 
tique  sur  la  tranche  vaginale.  Par  l'ouverture  faite  au  vagin,  j'intro- 
duisis successivement  plusieurs  compresses  aseptiques  qui,  attirées 
parla  vulve,  ramonèrent  le  conduit;  une  de  ces  compresses  fut  laissée 
dans  le  vagin  jusqu'à  la  fin  de  l'opération.  Rien  ne  fut  plus  facile  que 
de  relever  à  la  façon  de  Doyen  le  col  utérin  dégagé  sur  les  côtés,  et 
de  le  séparer,  sans  toucher  les  parties  cnientées,  du  plancher  vésical. 
Un  drainage  vaginal  fut  installé,  puis  le  péritoine  fut  suturé  hermé- 
tiquement au-dessus  et  le  ventre  fut  feimé  comme  dans  les  conditions 
habituelles.  Les  suites  furent  des  plus  normales.  Quelques  jours 
après  l'intervention,  l'état  général  se  remontait,  l'albumine  et  l'œdème 
disparaissaient  et  enfin  la  malade  rentrait  bientôt  chez  elle  complète- 
ment guérie. 

Ce  fait  montre  que  la  présence  d'une  tumeur  sphacélée  dans 
lutérus  n'est  pas  toujours  un  obstacle  à  l'hystérectomie  abdo- 
minale. D'ailleurs,  les  récentes  tentatives  d'ablation  d'épithé* 
lioma  et  de  cancer  utérins  par  voie  abdominale  ne  nous  ont-^ 
elles  pas  habitués  aux  précautions  utiles  à  prendre,  pour 
échapper  à  toute  contamination  de  la  séreuse  péritonéale  ?  Il 
est  cependant  des  cas  où,  en  raison  de  l'abondance  de  l'écoule- 
ment et  de  la  septicité  particulière  des  produits  sphacélés,  il 
sera  préférable  d'éviter  la  conduite  de  Bouilly.  Quelle  que  soit 
la  méthode  que  l'on  adopte,  il  importe  de  bien  déterminer 
l'origine  et  les  connexions  des  tumeurs  sphacélées  à  forme 
polypeuse  engagées  dans  le  canal  utéro-vaginal.  Lorsqu'on  a 
affaire  à  de  simples  polypes  sphacélés,  bien  pédicules,  coïnci- 
dant avec  d'autres  fibromes,  il  est  indiqué  d'en  pratiquer  au 
plus  tôt  l'extirpation  par  voie  vaginale,  afin  de  soustraire 
l'organisme  à  une  cause  d'infection.  C'est  le  cas  le  plus  fré- 
quent. Mais,  quand  la  portion  intra-utérine  de  la  tumeur 
fibreuse  fait  partie  intégrante  d'une  masse  volumineuse  à  évolu- 
tion abdominale,  Tablation  par  les  voies  inférieures  est  impos- 


108  COLPOTOHIE    POSTÉRIEURE   DANS   LES   ANNEXITES 

sible  ;  il  ne  faut  pas  la  leoler  sous  peine  de  laisser  ropératioii 
inachevée  ou  d'être  forcé  par  l'hémorrhapie  de  faire  séance 
tenante  et  dans  de  mauvaises  conditions  une  laparotomie. 

C'est  encore  à  l'hystérectomie  par  voie  haute  qu'il  faut  recou- 
rir, lorsque  la  tumeur  sphacéléc  a  pris  adhérence  avec  la  paroi 
abdominale.  Qu'il  se  soit  établi  ou  non  une  tistule,  l'opération 
n'en  offre  pas  moins  une  gravité  spéciale,  à  cause  du  danger 
d'infection  du  péritoine.  Je  n'ai  point  rencontré  d'exemple 
d'intervention  dans  ces  conditions  ;  je  me  dispenserai  donc 
d'insister  plus  longuement. 

Si  le  fibrome  interstitiel  est  en  nécrobiose  aseptique,  l'utilité 
de  l'hystérectomie  n'est  pas  à  discuter.  On  pourra  choisir  la 
voie  vaginale  si  la  tumeur  est  de  petit  volume.  Mais  en  raison 
du  défaut  de  consistance  du  néoplasme  ramolli,  qui  pourrait 
rendre  le  morcellement  difTicile,  sinon  impossible,  il  sera  gêné- 
ralement  préférable  d'opérer  par  l'abdomen.  L'intervention 
s'exécutera  alors  avec  la  simplicité  ordinaire.  Comme  le  foyer 
de  nécrose  peut  être  secondairement  infecté,  il  est  prudent 
d'éviter  de  l'ouvrir  pendant  l'opération  et  d'énucléer  l'utérus 
sans  se  servir  de  griffes  ou  d'extracteurs  qui  pourraient  perfo- 
rer et  donner  issue  à  des  liquides  septiques.  Il  faut  reconnaître 
que  le  plus  souvent  on  ne  sera  pas  prévenu  de  la  présence  d'un 
corps  fibreux  en  nécrobiose,  car  le  diagnostic  en  est  difficile  et 
ne  peut  être  établi  que  par  les  symptômes  généraux  et  les 
troubles  locaux  que  j'ai  signalés  dans  le  cours  de  ce  travail. 


LA  COLPOTOMIE   POSTÉRIEURE 
DANS  LE  TRAITEMENT  DES  ANNEXITES  SUPPURËES 

Par  Henri  ■artmann. 


qui  vient  de  se  terminer  à  la  Société  de  chi- 
>,  a  rappelé  l'attention  sur  le  traitement  des  sal- 
fées  par  la  simple  incision  vaginale.  Les  opi' 
cours  docelle  discussion  ont  été  un  peu  diverses, 
e  qu'un  certain  nombre  d'auteurs  n'ont  pas  net- 
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tement  circonscrit  les  termes  de  la  question.  Dans  son  rapport 
M.  Monod  n'a  visé  que  les  salpingites  suppurées.  Je  crois  qu  il 
y  a  intérêt,  pour  formuler  une  opinion,  à  se  limiter  à  la  question 
circonscrite  qu'il  a  abordée. 

Je  laisserai  donc  de  côté  les  colpotomies  pour  hématocèles 
simples  ou  infectées  qui  constituent  une  lésion  toute  spéciale. 

Je  ne  parlerai  pas  non  plus  des  suppurations  du  tissu  cellu- 
laire ;  il  s'agit  alors  d'abcès  qui  doivent  être  traités  comme  tout 
abcès  par  Tincision  et  le  drainage.  Comme  il  n*y  a  pas  de  poche 
préexistante,  Tévacuation  de  la  collection,  si  elle  estcomplùte, 
est  suivie  de  guérison. 

Pour  la  même  raison,  absence  de  poche  préexistante,  je  lais- 
serai de  côté  les  collections  purulentes  ou  séro-purulentes  du 
cul- de-sac  recto-utérin  qui  doivent  sans  conteste  être  traitées 
par  Tincision  directe. 

La  discussion,  nous  semble-t-il,  ne  peut  s'élever  que  pour 
les  cas  de  suppurations  intra-annexielles  où  il  y  a  une  poche 
préexistante. 

Deux  points  sont  à  envisager  dans  l'étude  de  cette  question  : 

1®  La  collection  intra-annexielle  est-elle  souvent  abordable 
par  l'incision  vaginale  simple  ? 

2^  Les  résultats  défmitifs  sont-ils  bons  quand  on  abandonne 
à  la  rétraction  spontanée  une  de  ces  poches  simplement 
ouverte  ? 

1**  La  collection  intra-annexielle  est-elle  souvent  abordable 
par  Vincision  vaginale  simple  ? 

11  n'y  a  pas  de  discussion  pour  les  collections  qui  bombent 
dans,  le  vagin,  ou  pour  celles  nettement  juxta-vaginales.  Les 
opinions  ne  difîèrent  que  pour  les  foyers  suppures,  situés  à  une 
certaine  distance  du  vagin.  On  a  signalé,  en  pareil  cas,  le  dan- 
ger de  l'ouverture  d'une  portion  de  péritoine  libre  d'adhérences. 
Cela  ne  nous  est  jamais  arrivé,  ce  qui  tient  peut-être  à  notre 
manière  d'opérer.  Jamais  nous  n'incisons  franchement  le  fond 
du  cul- de- sac  postérieur.  Plaçant  une  pince  sur  le  col  et  l'atti- 
rant fortement  en  haut  et  en  avant,  pendant  qu'avec  une  valve 
nous  abaissons  la  paroi  vaginale  postérieure,  nous  incisons  la 
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muqueuse  vaginale  transversalement  sur  la  face  postérieure  du  col 
utérin.  Décollant  ensuite  avec  l'ongle  les  parties  rétro-utérines, 
nous  suivons,  restant  à  son  contact  direct,  l'utérus,  en  nous  diri- 
geant un  peu  à  droite  ou  à  gauche  suivant  le  siège  de  la  lésion. 
Au  cours  de  ces  manœuvres  il  nous  est  quelquefois  arrivé  d'ou- 
vrir des  poches  à  contenu  séreux,  comme  le  signale  M.  Monod, 
dans  sa  communication. 

Pendant  que  l'ongle  de  l'index  droit  avance,  la  main  gauche 
posée  à  plat  sur  la  paroi  abdominale  déprime  les  parties.  Cette  der- 
nière manœuvre,  en  même  temps  qu'elle  a  l'avantage  de  rappro- 
cher du  doigt  vaginal  la  partie  à  ouvrir,  soutient  l'annexe  sup- 
purée,  lui  fournit  un  plan  résistant,  ce  qui  permet  à  l'index  droit 
d'effondrer  sa  paroi  sans  recourir  aux  ciseaux,  ni  au  bistouri. 

La  cavité  ouverte,  j'y  place  un  drain  que  je  fixe  par  un  crin  à 
la  face  postérieure  du  col. 

Le  résultat  immédiat  dans  23  colpotomies,  que  nous  avons 
pratiquées  pour  lésions  suppurées,  a  été  excellent  ;  toutes  les 
malades  ont  guéri  de  l'opération  ;  la  fièvre,  quand  elle  existait, 
est  tombée;  les  douleurs  ont  cessé,  l'état  s'est  manifestement 
amélioré  et  jamais  nous  n'avons  vu  le  moindre  accident  résultant 
de  notre  intervention. 

2°  Lesrésultsits  définitifs  sont-ils  bons  après  la  ^impleinci- 
sion  vaginale  ? 

Si  nous  étudions  à  ce  point  de  vue  nos  23  opérations,  nous 
voyons  que  deux  fois  il  a  été  nécessaire  de  recommencer  l'inci- 
sion. Une  fois  il  s'agissait  d'une  malade  chez  laquelle  nous  avions 
incisé  une  collection  suppurée  à  droite  et  chez  laquelle  trois  mois 
plus  tard  nous  avons  été  amené  à  inciser  une  deuxième  collection  à 
gauche.  Il  y  avait  double  salpingite  à  streptocoques.  Cette 
malade,  opérée  il  y  a  deux  ans,  est  restée  guérie. 

Une  autre  fois  nous  avons  dû  opérer  une  malade  dont  une 
collection  avait  déjà  antérieurement  été  évacuée  par  un  chirur- 
gien de  Lyon. 

Deux  de  nos  opérées  ont  dû  consécutivement  subir  une  opéra* 
tion  plus  radicale,  la  castration  vaginale  totale  dans  un  cas,  la 
castration  abdominale  totale  dans  l'autre.  Dans  les  deux  cas, 
Topération  secondaire  a  été  suivie  de  guérison. 
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Nos  19  autres  opérées  peuvent,  jusqu*à  un  certain  point,  être 
regardées  comme  guéries.  Chez  le  plus  grand  nombre  on  cons- 
tate cependant  la  persistance  de  noyaux  indurés  au  voisinage  de 
Tutérus  et  il  existe  de  temps  à  autre  quelques  petites  douleurs. 
Les  résultats  sont  en  somme  moins  parfaits  que  ceux  que  donnent 
les  opérations  abdominales,  surtout  lorsqu'on  intervient  dans 
des  cas  anciens,  ce  qui  s'explique  alors  par  Texistence  d'épais- 
k  sissements  des  parois  tubaires  et  de  lésions  non  susceptibles  de 

régresser. 

I  Etant  donnésces  résultats,  nous  conclurons  que  la  colpotomie 

est  indiquée  : 

1®  Lors  de  poches  bombant  dans  le  cul-de-sac  vaginal  ; 

2^  Lors  de  poche  au  contact  direct  de  la  paroi  vaginale  ; 

3»  Dans  les  poches  même  petites  et  anatomiquement  sépa- 
rées du  vagin,  s'il  s'agit  d'une  lésion  récente  ou  d'une  poussée 
aiguë  sur  une  lésion  ancienne,  avec  douleur  exquise  à  la  pres- 
\  sion  en  un  point  limité,  douleur  comparable  à  celle  que  provoque 

f  la  pression  d'un  abcès  en  toute  autre  région  si  les  lésions  du 

côté  opposé  semblent  nulles  ou  minimes. 

En  somme,  les  cas  répondant  à  ces  diverses  indications  sont 
encore  assez  rares.  Même  ainsi  restreinte  dans  ses  indications, 
la  colpotomie  postérieure  ne  donnera  pas  toujours  une  guéri- 
son  définitive  et  il  arrivera  quelquefois,  à  d'autres  comme  à  nous, 
d'être  obligés  de  recourir  secondairement  à  une  intervention  plus 
radicale.  Toutefois,  comme  c'est  une  opération  essentiellement 
bénigne,  comme  elle  permet  de  pallier,  dans  certains  cas,  d'une 
manière  simple,  à  des  accidents,  nous  continuerons  à  la  proposer 
dans  les  cas  que  nous  avons  indiqués,  prévenant  toujours  les 
malades  que  si  cette  intervention  doit  leur  procurer  une  amélio- 
ration dans  leur  état,  elle  n'est  pas  certaine  dans  ses  résultats 
éloignés  et  qu'elle  ne  permet  pas  d'éviter  toujours  une  deuxième 
opération  plus  radicale. 


f » 
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LES  DEGENERESCENCES  DES  FIBROMYOMES 

DE  L'UTÉRUS  (1) 


PAR 


Le  D*^  R.  Mesilaj,                 et  Le  D*^  J.  Hjenne 

Chef  de  laboratoire  à  Thôpital  Ex-interne  de  rhôpital 

Baint- Joseph.  Saint- Joseph. 

[Suite  et  Fin) 


II.  —  Olnlqae. 

i^  Dégénérescences  fibreuse  et  calcaire.  —  Les  ftbro- 
myômes  atteints  de  ces  dégénérescences  se  rencontrent,  nous 
le  savons,  de  préférence  chez  les  femmes  âgées;  en  général,  et 
cela  dérive  de  leur  constitution  histologique,  ils  ne  s'accrois- 
sent plus  et  ont  plutôt  une  tendance  à  diminuer  de  volume.  Leur 
symptomatologie  et  leur  diagnostic  ne  présentent  rien  de  par- 
ticulier à  noter  que  leur  durée  toute  spéciale,  appréciable  sur- 
tout dans  les  tumeurs  calcifiées. 

Ces  dernières  sont,  en  outre,  sujettes  à  une  complication 
rare,  il  est  vrai,  mais  observée  dès  l'antiquité,  et  que  nous  de- 
vons signaler.  La  compression  qu'elles  exercent  sur  les  tissus 
avoisinants  peut  déterminer  la  mortification  de  ceux-ci  et  l'éli- 
mination des  parties  calcifiées  par  les  voies  naturelles  ;  ainsi 
s'expliquent  les  «  pierres  de  la  matrice  »  expulsées  spontané- 
ment  par  le  vagin  et  décrites  déjà  par  Hippocrate;  ainsi  s'ex- 
pliquent également  les  «  pierres  du  rectum  »  dont  Duret  publia 
un  cas  il  y  a  quelques  années.  A  la  suite  de  l'élimination  de  ces 
masses  calcaires  par  ce  procédé  naturel  mais  peu  chirurgical, 
on  a  noté  des  fistules  utéro-rectales,  recto- vaginales,  ou  encore 
vésico-vaginales,  souvent  très  étendues. 

Ces  tumeurs  ont  une  marche  lente,  souvent  régressive  ;  leur 
pronostic  est  bénin,  et  il  est  assez  fréquent  de  les  trouver  aux 

(1)  Voir  le  n-»  de  juillet  1898,  p.  1. 
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autopsies  de  femmes  âgées,  mortes  par  une  tout  autre  causOi 
et  chez  lesquelles  on  les  avait  à  peine  soupçonnées.  L'indication 
opératoire  est  posée  surtout  par  le  fait  deshémorrhagies  ou  des 
compressions  abdominales  devenues  incompatibles  avec  la  vie 
ou  déterminant  des  accidents  graves  d'étranglement  interne 
analogues  à  ceux  que  nous  avons  observés  dans  un  de  nos  cas* 
2®  Dégénérescenoe  œdémateuse.  —  I.  —  Dans  l'étude 
histologique  que  nous  avons  faite  des  fibromyômes  atteints  de 
dégénérescence  œdémateuse,  nous  avons  identifié  deux  ordres 
de  tumeurs  qui,  au  point  de  vue  clinique,  paraissent  très  dis* 
semblables.  Les  unes  ne  renferment  que  quelques  points  ramol- 
lis isolés  en  leur  intérieur  et  ne  donnent  lieu  à  aucun  symptôme 
particulier  qui  les  distingue  des  fibromyômes  normaux  :  la 
dégénérescence  qu'on  y  remarque  est  une  découverte  du  labo* 
ratoire.  Peut-être  la  lésion  est-elle  susceptible  de  se  générali- 
ser, à  un  moment  donné,  à  toute  l'étendue  de  la  tumeur  ;  mais 
nous  ne  pouvons  raffirmer.  Les  autres  montrent  au  contraire  la 
plus  grande  partie  de  leur  tissu  atteinte  par  le  processus  ;  ce 
sont  les  véritables  fibromyômes  œdémateux,  les  fibromyômes  à 
géodes,  les  fibromyômes  kystiques;  ils  ont  des  caractères  pro- 
pres et  une  évolution  spéciale  qui  permettent  d'en  faire  le  dia- 
gnostic. 

Au  début,  ils  ne  présentent  point  d'ordinaire  des  symptômes 
particuliers.  Peut-être  cependant  les  métrorrhagies  sont-elles 
plus  abondantes,  les  douleurs  au  moment  des  règles  plus  vives, 
les  phénomènes  gastriques(vomissements  glaireux,  nausées, etc.) 
plus  accentués,  au  point  de  simuler  le  début  d'une  grossesse  ; 
mais  ces  signes  sont  tellement  variables  et  inconstants  qu'on 
ne  saurait  s'appuyer  sur  eux. 

Ce  n'est  réellement  qu'à  la  période  d'état,  lorsque  la  dégé- 
nérescence est  en  pleine  voie  d'évolution,  qu'on  peut  la  recon- 
jiaitre  ;  elle  donne  lieu  alors  le  plus  souvent  à  deux  caractères 
très  nets,  qui  sont  :  1*»  Uaiccroissement  rapide  de  la  tumeur; 
2^  Son  ramollissement. 

Le  premier  de  ces  caractères  n'est  pas  absolu;  on  ne  l'ob- 
serve pas  dans  tous  les  cas  ;  mais  il  existe  néanmoins  avec  une 
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fréquence  assez  grande  pour  qu'on  puisse  lui  donner  une  place 
i  part  dans  la  symptomatologie  des  fibromyôrnes  œdémateux. 
Les  conséquences  qui  en  résultent  sont  faciles  &  comprendre  : 
'eloppe  des  troubles  de  compression  de  même  ordre 
qn'on  remarque  à  la  suite  des  gros  fibromyômes  nor- 
ais  qni  empruntent  un  caractère  de  gravité  spécial  à 
é  avec  laquelle  ils  se  sont  produits  ;  nous  allons  y  re- 

and  caractère  que  nous  avons  donaé,  le  ramollissement 
neur,  est  constant,  pourvu  que  cette  dernière  ait  un 
atlisant  et  que  la  dégénérescence  ait  atteint  un  certain 
1  est  appréciable  facilement  par  la  palpation  dans  les 
laires  ;  ce  n'est  guère  que  chez  les  femmes  grasses,  à 
idominales  épaisses,  que  l'on  ne  peut  le  percevoir.  Ce 
«ment  donne  à  la  main  qui  le  cherche  une  sensation 
rticulière  :  c'est  une  sorte  de  rénitence,  de  fausse 
m.  Rarement  on  observe  une  fluctuation  véritable  ;  il 
cela  qu'il  existe  une  cavité  kystique  d'un  certain  vo- 
l^alons  encore  un  point  important  :  c'est  l'existence,  à 
ortions  ramollies,  de  parties  plus  dures  parfois  assez 
,  et  qui  donnent  à  la  masse  du  néoplasme  le  cachet 
neur  solide. 

très  symptômes  sont  analogues  à  ceux  de  la  première 
troubles  de  la  menstruation,  douleurs  :  ils  n'ont  rien 
éristique.  On  a  signalé  dans  certains  cas  de  l'ascite 
lec);  nous  ne  l'avons  jamais  observée,  du  moins  dans 
érescence  œdémateuse,  et  nous  croyons  qu'elle  se 
aux  fibromyàmes  sarcomateux.  Péan  a  trouvé  la  plu- 
emps,  à  l'auscultation,  un  bruit  de  souHIe  vascolaire 
loDt  le  maximum  était  au  pubis  :  nous  n'avons  noté  ce 
'une  seule  fois  (1). 

mplications  des  fîbromyâmes  œdémateux  sont  la  cou- 
de leur  accroissement  rapide  :  ce  sont  des  phénomènes 
■ession  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum,  du  côté  des 

I  HXKNHB,  oba,  il,  page  lEfi, 
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uretères  et  des  gros  vaisseaux  de  Tabdomen,  enfin,  du  côté  des 
organes  de  Fappareil  digestif. 

Les  premiers  sont  peu  graves  ;  ils  se  réduisent  ordinairement 
à  une  légère  poUakyurie  et  à  une  constipation  contre  laquelle 
on  lutte  facilement;  nous  sommes  disposés  à  croire  que  celle-ci, 
est  rarement  suffisante  pour  déterminer,  par  résorption  des 
matières  excrémentitielles,  la  toxémie,  dont  parle  Barnes  (1). 
Cependant  le  fait  est  possible,  et  les  recherches  récentes  sur  les 
ptomaînes  et  les  leucomaînes  nous  interdisent  de  nier  le  fait. 

La  compression  des  uretères  est  beaucoup  plus  grave,  parce 
qu'elle  détermine  dans  le  rein  l'apparition  de  lésions  qui  sont 
souvent  peu  appréciables  cliniquement,  mais  qui  se  manifestent 
quelquefois  brusquement  après  l'opération,  lorsque  se  produit 
l'irritation  due  à  l'élimination  du  chloroforme.  C'est  ainsi  qu'on 
peut  expliquer  ces  morts  par  urémie  qui  ne  sont  point  rares 
après  l'ablation  des  fibromyômes  œdémateux,  et  que  ni  l'exa- 
men minutieux  des  malades,  ni  l'analyse  des  urines  n'avaient 
pu  faire  prévoir. 

La  compression  des  gros  vaisseaux  de  l'abdomen  retentit  de 
son  côté  sur  le  cœur,  par  suite  de  l'augmentation  de  pression 
qui  se  produit  dans  cet  organe  ;  on  observe  alors  de  la  dilata- 
tion ventriculaire,  et  au  bout  d'un  certain  temps,  de  la  dégéné- 
rescence graisseuse  du  myocarde.  Ces  lésions  se  traduisent 
quelquefois  par  des  signes  assez  nets  :  faiblesse  des  battements 
du  cœur,  assourdissement  des  bruits  cardiaques,  essoufflement. 
Mais  il  est  aussi  fréquent  de  n'observer  aucun  symptôme  ;  les 
lésions  sont  encore  à  leur  début,  elles  ne  se  révèlent  qu'après 
l'opération,  par  le  fait  de  la  chloroformisation. 

Enfin,  la  compression  des  organes  de  l'appareil  digestif, 
intestin  et  estomac,  détermine  des  troubles  dyspeptiques  qui 
vont  en  s'accentuant  à  mesure  que  la  tumeur  grossit.  C'est 
d'abord  une  simple  difficulté  de  la  digestion,  puis  de  l'anorexie, 
puis  des  vomissements.  Chez  quelques  malades,  ces  accidents 


(1)  Babnes.  Traité  clinique   des  maladies  det  femmes.  Trad.  franc,   de 
COBDBS,  Paris,  1876. 
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sont  Torigine  d'une  sorte  de  cachexie  qu'on  serait  tenté  d'attri- 
buer à  la  malignité  de  la  tumeur,  et  qui  ne  sont  imputables 
qu'au  seul  fait  de  sa  présence  ou  de  son  volume. 

Il  nous  reste  à  noter  quelques  troubles  nerveux  assez  fré- 
quents, tels  que  des  accès  de  suffocation  survenant  sans  cause 
appréciable,  des  battements  de  cœur,  alors  que  celui-ci  est,  ou 
paraît  sain,  de  l'insensibilité  pharyngienne  et  conjonctivale,  et 
quelquefois  même,  mais  plus  rarement,  de  l'hémianesthésie. 
Ces  faits  ont  été  bien  étudiés  par  Guépin  (1). 

Évidemment,  tous  les  accidents  que  nous  venons  d'énumérer 
ne  sont  pas  Fapanage  exclusif  des  fibromyômes  œdémateux  ; 
on  les  observe  dans  tous  les  fibromyômes  même  normaux,  qui 
ont  acquis  un  certain  volume.  Mais  il  est  facile  de  comprendre 
qu'en  raison  de  l'accroissement  rapide  de  la  tumeur,  ils  seront 
d'autant  plus  graves  qu'ils  ne  donneront  pas  aux  organes  qu'ils 
atteignent  le  temps  de  subir  l'accoutumance  nécessaire.  Voilà 
pourquoi  les  fibromyômes  œdémateuxprésentent  quelquefois  une 
apparence  de  malignité  qui  n'a  pointéchappé  aux  chirurgiens. 

II.  —  De  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  résulte  que  dans  bon 
nombre  de  cas,  à  l'aide  des  caractères  que  nous  avons  indiqués, 
on  peut  affirmer  la  dégénérescence,  et  même  la  préciser  ;  mais 
nous  savons  combien  ces  caractères  sont  inconstants  et  sujets  à 
erreur.  Heureusement,  la  rigueur  absolue  du  diagnostic  n'est 
pas  indispensable;  le  chirurgien,  à  l'heure  actuelle,  est  aussi 
bien  préparé  à  l'ablation  d'une  tumeur  solide  que  d'une  tumeur 
liquide. 

Toutefois,  nous  essayerons  d'aller  plus  loin,  et  de  donner  un 
aperçu  des  signes  différentiels  qui  permettent  de  distinguer  les 
fibromyômes  œdémateux  des  tumeurs  abdominales  qui  leur 
ressemblent.  Nous  éliminons  dès  maintenant  la  grossesse,  sim^ 
pie  ou  extra-utérine,  qui  présente  en  général  des  caractères 
propres  assez  nets  pour  empêcher  toute  erreur,  et  nous  parle- 
rons seulement  du  diagnostic  avec  les  kystes  de  l'ovaire  et  les 
sarcomes  de  lutérus. 


(1)  GuipiN.  Tribime  médicale,  Paris,  1892,  p.  666-669. 
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!•  Kystes  de  l*ovaire.  —  Lorsqu'on  peut  suivre  révolution 
de  l'afTection,  et  qu'on  reconnaît  une  tumeur  d'abord  assez 
dure,  qui  se  ramollit  petit  à  petit,  puis  devient  fluctuante,  Thé- 
sitation  n'est  pas  de  longue  durée  ;  malheureusement  il  en  est 
rarement  ainsi,  et  c'est  le  plus  souvent  au  cours  de  la  période 
d*état  que  le  chirurgien  est  appelé.  Quels  sont  donc  les  signes 
sur  lesquels  il  pourra  s'appuyer  ? 

Pour  procéder  avec  ordre,  il  faut,  à  notre  avis,  reprendre  les 
caractères  que  nous  avons  assignés  aux  fibromyômes  œdéma- 
teux ou  kystiques,  et  les  comparer  avec  ceux  des  kystes  de 
Fovaire.  Parmi  ces  caractères,  trois  surtout  nous  semblent 
avoir  une  importance  réelle  pour  le  diagnostic  ;  ce  sont  :  les 
troubles  de  la  menstruatien,  —  les  connexions  de  la  tumeur 
avec  Tutérus,  —  les  résultats  de  Thystérométrie. 

Nous  avons  vu  que  les  hémorrhagies  utérines  sont  le  propre 
des  fibromyômes  ;  elles  sont  rares  dans  les  kystes  de  l'ovaire . 

De  plus,  la  mobilité  des  tumeurs  utérines  est  bien  moins 
facile  et  moins  étendue  que  celle  des  tumeurs  ovariennes  ;  évi- 
demment celles-ci  n'ont  point  avec  Tutérus  de  connexions 
intimes,  ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en  rendre  compte  par  le  pal- 
per abdominal  combiné  au  toucher  vaginal  ;  les  premières,  au 
contraire,  font  corps  avec  l'utérus. 

Enfin,  l'hystérométrie  démontre  presque  toujours  rallonge- 
ment de  la  cavité  de  l'utérus  dans  le  cas  de  tumeurs  de  cet 
organe  ;  les  kystes  de  lovaire  n'ont  point  cet  effet. 

Les  caractères  fournis  par  la  palpation  nous  semblent  moins 
certains.  Nous  avons  dit  que  dans  les  fibromyômes  œdéma- 
teux, on  observait  surtout  de  la  rénitence,  de  la  pseudo-fluc- 
tuation ;  la  fluctuation  véritable  existe  seulement  dans  les 
tumeurs  fibro-Jcystiques,  lorsqu'il  y  a  une  grande  cavité  ;  enfin 
on  trouve  souvent,  à  côté  des  points  ramollis  ou  fluctuants  des 
portions  dures  qui  paraissent  bien  appartenir  à  des  tumeurs 
solides.  Mais,  si  les  kystes  de  l'ovaire  uniloculaires,  ou  plutôt 
pauciloculaires,  avec  grande  poche,  offrent  une  fluctuation 
nette,  il  n'est  point  rare  que  celle-ci  fasse  défaut  :  par  exemple, 
dans  le  cas  de  kyste  multiloculaire  à  petites  poches,  ou  dans  le 
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cas  de  kyste  à  contenu  colloïde.  La  sensation  que  le  doigt  per- 
çoit alors  est  analogue  à  celle  que  donnent  les  fibromyômes 
œdémateux. 

La  ponction  exploratrice  ne  donne  point  non  plus  des  rensei- 
gnements sur  lesquels  on  puisse  toujours  s'appuyer  ;  dans  les 
fibromyômes  elle  est  souvent  sans  effets  lorsque  l'on  tombe  par 
exemple  dans  des  masses  gélatineuses  ;  ou  bien  elle  donne 
issue  à  un  liquide  hémorrhagique  ;  ou  enfin  elle  démontre  la 
présence  d*un  liquide  séreux,  albumineux,  analogue  à  celui  des 
kystes  de  l'ovaire. 

Il  nous  reste  à  parler  du  dernier  caractère  des  fibromyômes 
œdémateux,  celui  qui  se  rapporte  à  leur  évolution  et  à  leur 
accroissement  rapide.  Il  n'appartient  pas  aux  kystes  de  Tovaire; 
il  sera  d'une  utilité  incontestable  chaque  fois  qu'on  l'observera, 
mais  comme  il  n'est  pas  constant,  on  ne  peut  en  faire  un  signe 
certain  de  diagnostic.  On  voit,  en*  somme,  qu'il  est  souvent 
assez  difficile  de  distinguer  des  fibromyômes  atteints  de  dégé- 
nérescence œdémateuse  des  kystes  de  l'ovaire.  L'examen  isolé 
des  symptômes  propres  à  ces  deux  ordres  de  tumeurs  ne  donne 
pas,  dans  la  plupart  des  cas,  des  renseignements  suffisants  : 
c'est  à  l'ensemble  des  caractères  observés  qu'il  faut  alors 
s'adresser. 

2**  FiBROsARCOMEs  DE  l'utérus.  —  Lc  diaguostic  diSëren- 
tiel  des  néoplasmes  que  nous  étudions  avec  les  fibrosarcomes 
de  l'utérus  est  souvent  plus  difficile  que  le  précédent.  On  note, 
en  effet,  dans  les  deux  cas,  les  mêmes  troubles  de  la  menstrua- 
tion, les  douleurs,  le  ramollissement  appréciable  au  palper, 
rallongement  de  la  cavité  utérine,  de  sorte  que  la  distinction, 
évidemment  impossible  tout  au  début  de  l'affection,  l'est  encore 
le  plus  souvent  à  sa  période  d'état.  Cependant|  à  ce  moment, 
on  remarque  parfois  dans  les  fibrosarcomes  deux  signes  impor- 
tants :  l'apparition  de  l'ascite  et  le  développement  du  réseau 
veineux  sous-cutané  de  la  paroi  abdominale. 

Ce  n'est  qu'au  cours  de  l'opération,  lorsque  le  ventre  est  ou- 
vert, que  le  diagnostic  devient  plus  facile  ;  les  fibrosarcomes 
ont,  en  effet,  une  couleur  rougeâtre,  foncée,  ils  sont  couverts 
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de  grosses  veines  qui  rampent  à  leur  surface  ;  ils  présentent 
parfois  des  bourgeonnements  sarcomateux  caractéristiques; 
enfin  y  la  ponction  de  la  tumeur  donne  presque  toujours  issue  à 
du  sang.  Ces  caractères  se  trouvent  rarement  dans  les  fibro- 
myômes  œdémateux  ;  si  Ton  observe  quelquefois  des  dilatations 
veineuses  à  la  surface  de  ces  derniers,  elles  sont  isolées,  et  ne 
donnent  point  à  la  masse  l'apparence  rougeÂtre  d*une  tumeur 
vasculaire,  au  même  degré  que  le  sarcome  ;  de  plus,  en  même 
temps  que  les  dilatations  veineuses,  on  voit  souvent  les  dilata- 
tions lymphatiques  qui  n'existent  point  dans  le  sarcome  ;  enfin, 
la  ponction,  lorsqu'elle  donne  un  résultat  positif,  démontre  la 
présence  d'un  liquide  séreux  dans  la  plupart  des  cas  ;  sur 
22  observations,  nous  n'avons  trouvé  qu'une  seule  fois  une 
cavité  hémorrhagique  à  l'intérieur  des  fibromyômes  œdéma- 
teux (1). 

A  la  troisième  période  du  fîbrosarcome,  le  diagnostic  devient 
facile  ;  l'envahissement  de  tout  le  bassin  par  la  tumeur,  son 
irrégularité,  les  métastases  qui  l'accompagnent  quelquefois,  la 
cachexie  enfin,  sont  des  signes  suffisamment  nets.  Mais,  à  cette 
époque,  ils  deviennent  inutiles,  puisque  le  chirurgien  ne  peut 
qu'assister  impuissant  aux  progrès  de  l'affection. 

III.  —  C'est  donc  au  début  qu'il  faut  reconnaître  la  nature  de 
la  tumeur  ;  si  Ton  n'y  parvient  pas  toujours,  on  peut  du  moins 
poser  le  diagnostic  de  l'intervention,  le  plus  important  au  point 
de  vue  de  l'avenir  du  malade.  Ceci  nous  amène  à  dire  quelques 
mots  de  la  marche  et  du  pronostic  des  fibromyômes  atteints  de 
dégénérescence  œdémateuse. 

Nous  avons  vu  que  ces  tumeurs  offrent  un  des  caractères  des 
tumeurs  malignes;  la  rapidité  de  l'évolution.  Malgré  cela,  nous 
n'hésitons  pas  à  dire  qu'elles  sont  de  nature  bénigne.  En  effet, 
elles  ne  se  propagent  jamais  aux  ganglions,  n'envahissent  pas 
les  tissus  voisins,  ne  se  généralisent  pas  et  ne  déterminent  pas 
de  métastases  dans  les  organes  éloignés ,  ne  récidivent  point 
après  l'ablation.  Kœberlé  a  opéré  une  tumeur  fibro-kystiquc 


(1)  ThèM  Hybnnb,  obs.  30,  p.  100. 
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du  poids  de  30  kilogrammes,  bieo  limitée  à  l'atéras  :  on  pour* 
rait  citer  un  certaia  nombre  d'exemples  analogies;  ces  Eaits 
s^expliquent  d'ailleurs  facilement  par  les  résultats  de  Fexamen 
microscopique  de  ces  tumeurs*  Nous  avons  nous-mêmes  revu, 
un  an  et  demi  après  Topération,  deux  des  opérées  de  M.  Le  Bec  ; 
elles  étaient  en  parfait  état  de  guérison  et  ne  se  ressentaient 
aucunement  de  leur  ancienne  aflection. 

Est-ce  à  dire  pour  cela  que  le  pronostic  soit  bénin  ?  Évidem- 
ment non  !  Nous  savons  quelles  complications  graves  peuvent 
apparaître  par  le  fait  des  fibromyômes  œdémateux  ;  aussi 
nous  croyons  que  pour  ces  motifs  le  pronostic  doit  toujours 
être  réservé. 

Ces  mêmes  faits,  associés  à  ladilficulté  du  diagnostic  précoce 
d'un  néoplasme  histologiquement  et  cliniquement  malin,  le 
fibromyôme  atteint  de  dégénérescence  sarcomateuse,  comman« 
dent  le  diagnostic  de  Tintervention.  L'ablation  est  nécessaire  ; 
elle  doit  se  faire  au  début  de  ralTection,  dès  que  la  tumeur  af- 
fecte de  prendre  une  évolution  rapide. 

3*  Dégénérescence  sarcomatenae.  —  Les  fibromyômes 
atteints  de  dégénérescence  sarcomateuse  se  confondent,  en  cli- 
nique, avec  les  sarcomes  de  l'utérus.  C'est  du  moins  l'opinion 
admise  généralement  aujourd'hui  :  «  Il  est  infiniment  probable, 
dit  Delbet  (1),  que,  dans  la  plupart  et  peut-être  dans  la  totalité 
des  cas  donnés  jusqu'ici  comme  des  fibrosarcomes,  il  s'agis- 
sait de  transformation  sarcomateuse  de  fibromyômes  primitifs.  » 
Il  faut  cependant  faire  une  exception  en  faveur  des  sarcomes 
développés  au  niveau  de  la  muqueuse  utérine  signalés  par  Vir- 
chow,  Spiegelberg,  Rein,  Winckler,  et  décrits  longuement 
dans  une  thèse  récente  de  M.  Aubry  (2). 

La  symptomatologie  de  ces  tumeurs  est  peu  caractéristique, 
surtout  au  début.  Rien  alors  ne  les  distingue  des  fibromyômes 
normaux  :  hémorrhag^es,  sous  forme  de  ménorrhagies  ou  de 
métrorrhagies,  hydrorrhée  non  odorante,  douleurs,  augmenta- 


(1)  DBLBBT.  Traité  de  chirurgie  de  Duptay  et  Reclus,  t  VIII. 

(2)  AUBBT.  Du  tarcoiue  diffut  de  la  muqueuse  utérine.  Th.  Paris,  1896. 
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tion  du  volume  de  Tutérus.  A  la  période  d*état,  on  observe  révo- 
lution rapide,  le  ramollissement  de  la  tumeur,  et  les  mêmes 
troubles  qu'au  début. 

Si  Tablation  n'est  pas  pratiquée  à  ce  moment,  le  néoplasme 
envahit  les  ganglions  du  bassin,  se  développe  en  remplissant 
celui-ci,  se  généralise  aux  autres  organes,  et  détermine  une 
véritable  cachexie  analogue  à  celle  du  cancer. 

Le  diagnostic  est  difficile  ;  nous  venons  de  voir  sur  quels 
signes  on  doit  se  baser  pour  distinguer  la  dégénérescence  œdé- 
mateuse :  nous  n'y  reviendrons  pas. 

Le  pronostic  est  celui  des  tumeurs  malignes  :  il  est  presque 
fatal,  même  après  Tintervention  chirurgicale,  car  la  récidive  se 
produit  habituellement  sur  place  ou  à  distance.  De  là  résulte  la 
nécessité  de  Tablation  précoce,  aussitôt  que  le  fibromyôme, 
après  avoir  présenté  une  évolution  normale,  commence  à  pren- 
dre un  accroissement  rapide.  A  celte  seule  condition,  on  sera, 
dans  de  très  rares  cas,  à  labri  de  la  généralisation  et  des  mé- 
tastases qu'on  observe  quelquefois  dans  le  foie,  la  rate,  le  pou- 
mon, etc. 


*lasl< 


Les  iibromyômes  utérins,  dont  le  développement  se  fait  au- 
tour des  petits  vaisseaux  et  des  capillaires,  sous  une  influence 
qui  nous  échappe  la  plupart  du  temps,  mais  qu'on  peut  ratta- 
cher quelquefois  d'une  façon  non  douteuse  à  des  phénomènes 
inflammatoires,  sont  sujets  à  de  nombreuses  transformations 
ou  dégénérescences. 

I.  —  Au  point  de  vue  liistologique  : 

1^  Parmi  celles  qui  sont  décrites  par  les  auteurs,  nous  avons 
rejeté  les  dégénérescences  cartilagineuse  et  osseuse,  qui  n'ont 
pas  encore  été  démontrées,  et  la  dégénérescence  carcinoma- 
teuse,  qui  ne  nous  semble  pas  admissible,  en  raison  môme  de  la 
structure  histologique  et  de  Torigine  embryonnaire  des  tissus 
conjonctif  et  musculaire  qui  constituent  les  flbromyômes. 

2^  La  dégénérescence  fibreuse  paraît  due  à  une  diminution  de 
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la  circulation  ;  en  tous  cas,  dans  les  points  où  elle  existe,  on 
note  toujours  la  rareté  des  vaisseaux.  Ce  fait  constant  explique 
la  production,  au  sein  des  placards  de  dégénérescence  fibreuse, 
de  portions  nécrosées  par  défaut  complet  de  nutrition. 

3®  La  dégénérescence  calcaire  coexiste  souvent  avec  la  précé- 
dente ou  lui  succède  ;  elle  se  rattache  également  à  une  grande 
diminution  de  la  circulation. 

4<*  La  dégénérescence  que  nous  appelons  œdémateuse  (myxo- 
mateuse,  muqueuse,  myxoïde,  etc..  des  auteurs),  nous  paraît 
être  l'origine  la  plus  fréquente  des  cavités  petites  (géodes),  ou 
grandes  (tumeurs  fibro-kystiques),  que  Ton  observe  dans  les 
fibromyômes  utérins.  Elle  débute  le  plus  souvent  par  le  tissu 
conjonctif  intermédiaire  aux  nodules  myomateux  qu'elle  atteint 
consécutivement  ;  sa  présence  semble  liée  à  celle  de  néo-vais- 
seaux très  nombreux,  d'aspect  embryonnaire,  qui  coexistent 
toujours  avec  elle. 

5**  La  dégénérescence  sarcomateuse ,  très  discutée,  est  hors  de 
doute.  Nous  l'avons  vue  se  développer  aux  dépens  des  vaisseaux 
(origine  endo  et  périvasculaire),  qu'elle  arrive  à  combler  dans 
certains  cas,  donnant  ainsi  naissance  à  une  nécrose  consécutive 
et  à  la  formation  de  cavités  pseudo-kystiques. 

IL —  Au  point  de  vue  clinique  : 

1**  Les  fibromyômes  atteints  de  dégénérescence  fibreuse  ou 
calcaire  ne  donnent  point  lieu  à  des  symptômes  particuliers  ; 
ils  se  reconnaissent  quelquefois  à  leur  dureté  toute  spéciale. 
Ils  ne  comportent  d'ailleurs  un  pronostic  grave  que  par  leurs 
complications,  dues  surtout  à  des  phénomènes  de  compression. 

2<*  Les  fibromyômes  atteints  de  dégénérescence  œdémateuse 
présentent,  lorsque  la  lésion  est  généralisée  à  la  masse  de  la 
tumeur,  des  caractères  bien  définis  qui  permettent  d'en  faire  le 
diagnostic.  Ce  sont  surtout  leur  accroissement  rapide  et  leur 
consistance  molle,  pseudo-fluctuante.  Bénins  par  eux-mêmes 
car  ils  ne  se  généralisent  point  et  ne  récidivent  point  après 
l'ablation,  ils  deviennent  graves  en  raison  des  hémorrhagies  ou 
des  troubles  de  compression,  accompagnés  souvent  de  lésions 
rénales  ou  cardiaques,  qu'ils  provoquent. 
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3^  Les  fibromyôines  atteints  de  dégénérescence  sarcomateuse 
se  distinguent  difGcilement  des  précédents,  surtout  à  leur  début. 
Ils  ont  une  évolution  rapide  et  sont  également  ramollis,  souvent 
kystiques.  Mais  ils  présentent  rapidement  des  caractères  de 
malignité  très  nets  :  ils  envahissent  les  tissus  voisins,  récidivent 
après  Tablation,  et  déterminent  parfois  des  métastases  dans  des 
organes  éloignés,  tels  que  le  foie,  la  rate,  le  poumon. 

40  En  raison  de  ces  faits,  complications  graves  ou  malignité 
propre,  les  fibromyômes  utérins  atteints  d'une  dégénérescence 
quelconque  doivent  être  opérés  dès  que  le  diagnostic  est  ferme- 
ment établi* 


REVUE  GÉNÉRALE 


I.  GREFFES  OVARIQUES,  LEURS  RÉSULTATS. 

IL    EXISTE-T-IL    UN    RALENTISSEMENT    DU    POULS 

PHYSIOLOGIQUE  CHEZ  LES  ACCOUCHÉES  ? 

Par  le  D' R.  Labosqniére. 

1 

L'idée  des  greffes  ovariques  a  été  suggérée  à  Chrobak  par 
la  constatation  des  souffrances,  des  malaises  variés  plus  ou 
moins  accentués  chez  les  femmes  qui  ont  subi  la  castration 
ovarienne  bilatérale.  Et  Knauer,  son  assistant,  fut  lé  premier  à 
expérimenter  sur  Tanimal  pour  savoir  jusqu'à  quel  point  ces 
greffes  étaient  susceptibles  de  réussir  (1).  Nous  avons  déjà  fait 
connaître  à  nos  lecteurs  les  premiers  résultats  obtenus  par  cet 
expérimentateur.  Après  lui,  et  à  l'instigation  du  professeur 
Slawiansky,  W.  Grigorieff  a  institué  une  série  d'expériences 
analogues  :  a  Du  20  juin  au  13  juillet  1896  je  fis,  écrit  cet 
auteur,  la  cœliotomie  abdominale  sur  12  lapins  et  dans  chaque 
cas  je  transplantai  les  deux  ovaires;  sur  une  seule  femelle 

{1)  Anmalesde  Oynécol.  et  d'Ohst,^  mars  1897,  p.  226. 
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Tovaire  droit  fut  transplanté  pendant  la  grossesse  et  le  gauche 

2  mois  après  sa  terminaison.  Comme  nouveaux  points  de  greffe, 
on  utilisa  les  différentes  parties  du  ligament  large  et  dans 
un  cas  le  mésentère.  La  transplantation  fut  faite  de  deux 
façons  :  a)  dans  une  première  série  d'expériences,  j'enveloppai 
complètement  l'ovaire  dans  son  nouveau  point  d'insertion  avec 
le  péritoine  ;  b)  dans  une  autre  série  je  le  bordai  suffisamment 
avec  le  péritoine  pour  le  fixer,  mais  en  laissant  une  partie  de  sa 
surface  libre  dans  la  cavité  péritonéale.  Je  dois  noter  que  dans 
la  plupart  des  expériences  cette  seconde  manière  de  procéder 
dépassa  toutes  mes  espérances.  Les  ovaires  traités  ainsi  se 
présentèrent  à  l'autopsie  complètement  dépouillés  du  péritoine 
au  niveau  de  la  zone  où  la  séreuse  avait  été  appliquée  au 
moment  de  l'acte  opératoire,  et  une  faible  portion  seulement 
de  leur  surface  restait  encore  adhérente  sur  leur  nouvelle  base 
d'implantation.  Leur  aspect  était  celui  d  organes  normaux,  leur 
volume  n'était  que  faiblement  diminué.  Un  fait  sérieux  qui 
milite  en  faveur  du  second  mode  de  transplantation,  c'est  que 
4  femelles  chez  lesquelles  on  l'appliqua,  devinrent  grosses.  » 
Suit  la  description  minutieuse  de  toutes  les  précautions  prises 
pour  assurer  le  succès  des  expériences. 

L'auteur  relate  ensuite  4  observations  dans  lesquelles  il  opéra 
suivant  la  seconde  méthode.  En  voici  une  comme  type. 

Obs.  —  Femelle  opérée  le  20  juin  1896.  Poids,  1,250  grammes» 
Transplantation  de  rovaire  gauche  sur  la  face  supérieure  du  ligament 
large,  à  4  ou  5  centim.  du  milieu  de  la  corne  gauche  et  insertion  de 
l'ovaire  droit  au  niveau  de  la  corne  correspondante  à  une  distance  de 

3  centim.  du  col  de  la  matrice,  en  dehors.  Le  premier  ovaire  fut  fixé 
au^^TÏtoïneetincomplètement  recouvert,  le  second  ovaire  au  contraire  fut 
complètement  enfoui  dans  un  sac  fait  avec  le  péritoine  au  moyen  de 
quatre  sutures.  Les  ovaires  qui  furent  mesurés  pendant  Topération 
avaient  une  longueur  de  1  centim.  3^  les  follicules  dedeGraafetlescorps 
jaunes  apparaissaient  nettement  à  leur  surface.  Après  6  mois,  l'animal 
fut  sacrifié  le  20  décembre  1896.  Son  poids  à  ce  moment  était  de 
1,800  grammes.  Le  ventre -ouvert,  on  ne  constata  aucune  adhérence. 
Le  col  de  la  matrice,  et  les  cornes  étaient  augmentés  de  volume,  leurs 
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dimensions  correspondaient  à  celles  du  terme  de  la  grossesse.  La  corne 
gauche  à  son  extrémité  abdominale  était  fortement  dilatée  et  avait  la 
forme  d'un  corps  ovalaire,  de  couleur  gris  sombre,  dont  le  diamètre  lon- 
gitudinal atteint  près  de  7  centim..  A  la  section  de  cette  région  dilatée, 
s'échappa  un  fœtus  recouvert  du  sac  fœtal  ;  il  était  parfaitement  con- 
formé et  vivant.  Sa  longueur,  10  centim.  Vint  ensuite  Tarrière-falx  et  le 
cordon  ombilical.  Dimensions  de  Tarri ère- faix,  3  X  3  1/2  ;  longueur 
du  cordon,  3  centim.  Près  de  la  corne  gauche,  vers  son  tiers  moyen, 
se  trouvait  Tovaire,  il  siégeait  sur  la  surface  supérieure  du  ligament 
large.  Il  proéminait  librement  dans  la  cavité  du  péritoine  et,  d'après 
son  aspect  extérieur,  ressemblait  extrêmement  à  un  ovaire  pendant  la 
grossesse.  Sa  longueur,  1  centim.  2.  Au  niveau  de  la  seconde  corne 
droite,  on  découvrit  le  second  ovaire  atrophié,  complètement  recou- 
vert par  le  péritoine.  Cet  état  atrophique  fut  sans  doute  le  résultat  des 
compressions  produites  par  la  trompe  augmentant  de  volume  sous  l'in- 
fluence de  la  grossesse.  Au  niveau  du  siège  normal  des  ovaires,  pas  le 
moitidre  résidu  qui  rappelât  le  tissu  ovarique. 

• 

Résultais  généraux  des  examens  microscopiques.  —  Sur 
les  coupes  qui  ont  porté  sur  toute  l'épaisseur  de  l'ovaire,  on 
aperçoit  un  développement  considérable  de  gros  vaisseaux, 
remplis  d'éléments  figurés.  Au  niveau  du  point  d'insertion  de 
Torgane,  les  vaisseaux  par  leur  nombre,  leurs  dimensions, 
leurs  trajets,  donnent  l'aspect  d'un  liile  normal.  En  examinant 
les  préparations  de  plus  près,  on  reconnaît  Tépithélium  germi- 
natif  qui  a  conservé  sa  forme  cylindrique.  Sur  certains  points 
cependant,  Tépithélium  fait  défaut,  ce  qui  provient  probable- 
ment de  lésions  produites  au  cours  des  préparations.  On  peut 
distinguer  dans  Fintimité  de  l'ovaire  deux  zones  :  a)  zone 
parenchymateusCy  b)  et  zone  vasculaire  ;  cette  dernière,  pro- 
bablement néoformée,  produit  de  la  multiplication  des  vais- 
seaux des  tissus  sous-jacents.  Le  plus  grand  nombre  des 
coupes  sont  semées  de  corps  jaunes  dont  la  structure  est 
identique  à  celle  connue.  Dans  la  substance  corticale,  il  y  a  des 
ovisacs  à  tous  les  stades  de  développement,  des  follicules  pri- 
mordiaux aux  follicules  de  de  Graaf  en  pleine  maturité  ;  on  y 
voit  aussi  toutes  les  étapes  de  l'atrésie  folliculaire,  sans  qu'on 
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puisse  néanmoins  affirmer  qu'elles  s'y  trouvent  plus  nombreuses 
que  dans  les  ovaires  normalement  situés. 

De  ces  faits  et  des  observations  relevées,  l'auteur  tire  les  con- 
clusions suivantes  : 

l''  Le  mode  opératoire  et  la  rigueur  de  Tasepsie  tiennent  une 
place  importante  parmi  les  conditions  qui  assurent  le  succès  de 
l'expérimentation. 

2®  L'Ovaire  transplanté  se  développe  sûrement  en  son  nou- 
veau siège  ;  diverses  régions  du  péritoine  des  organes  de  la 
génération  peuvent  être  choisies  comme  points  de  transplanta- 
tion des  ovaires. 

3^  Dans  les  ovaires  transplantés  évoluent  tous  les  processus 
de  développement  des  follicules  ;  ils  ne  se  distinguent  en  rien 
des  conditions  de  la  vie  normale. 

4<*  Les  follicules  peuvent  atteindre  leur  complet  développe- 
ment, aller  jusqu'à  la  rupture,  émettre  même  des  œufs  dans 
certaines  conditions  et  présenter  tous  les  stades  de  l'évolution 
des  corps  jaunes. 

La  grossesse  peut  succéder  à  la  transplantation  des  ovaires, 
et  le  produit  de  conception  est  susceptible  d'aller  à  terme  (1) . 

Dans  un  nouvel  article  (2),  l'assistant  de  Chrobak.  E.  Knauer, 
fait  connaître  les  résultats  éloignés  de  ses  expériences  qui 
datent  du  commencement  de  juin  1895. 

Les  premiers  résultats  annoncés  en  1896  étaient  :  1*»  chez  les 
lapins  les  ovaires  peuvent  être  transplantés  en  un  point  éloigné 
de  leur  siège  normal  ;  2®  ces  organes  peuvent  être  transplantés 
aussi  bien  sur  le  péritoine  qu'entre  les  muscles  ;  3**  les  ovaires 
ainsi  transplantés  non  seulement  sont  nourris,  mais  fonction- 
nent, c'est-à-dire  qu'ils  peuvent  former  des  œufs  et  les  mener 
à  maturité. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  éloignés  (formation  per- 
sistante   et  maturation    d'œufs,    tentatives  de  fécondation), 


(1)  Waldehab  Gbigobieff.  Die  Schwangerachaft  bei  der  Transplantation 
der  Eierstôcke.  CenJb.f.  €hyn^  1897,  n<»  22,  p.  663. 

(2)  B.  Knatteb.  Zut  Ovarientransplantation,  etc.  Cent,/,  6ryn.,  1898  n*  8 
p.  201.  '        ' 
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Knauer  a  vu  dans  un  cas,  plus  de  16  mois  après  la  transplan- 
tation des  ovaires,  la  grossesse  survenir  et  raccouchement  se 
faire  à  terme.  Voici  ce  fait  : 

Le  8  septembre  1896,  on  enlève  sur  une  lapine  les  2  ovaires 
et  on  les  transplante  dans  le  feuillet  péritoncal  postérieur  du 
mésométrium  du  côté  correspondant.  Ils  y  sont  greffes  de  telle 
sorte  qu'une  de  leur  portion  est  située  dans  une  fente  péritonéale 
tandis  que  Tautre  reste  libre  dans  la  cavité  du  péritoine.  Le 
3  octobre  1897,  ainsi  13  mois  après  la  première  opération,  ouver- 
ture du  ventre  pour  constater  l'état  des  ovaires  greffés.  Cornes 
utérines  bien  développées,  correspondant  à  Tutérus  normal 
d'une  femelle  en  pleine  activité  sexuelle.  Vers  le  milieu  de  la 
corne  utérine  droite,  une  adhérence  large  d'un  centimètre  entre 
cette  corne  et  une  anse  de  i  intestin  grôle  qui  est  libérée.  Dans 
le  mésométrium  droit,  l'ovaire  droit  transplanté  de  grosseur  à 
peu  prés  normale,  fixé  par  Tun  de  ses  pôles,  libre  dans  tous 
ses  autres  points  et  pourvu  de  3  follicules  près  de  la  maturité. 
Du  côté  gauche,  s'insérant  sur  le  feuillet  postérieur  du  méso- 
métrium, un  reste,  gros  comme  un  grain  de  chènevis,  et 
sans  follicule,  de  l'ovaire  gauche  transplanté.  Trompes  sinueu- 
ses, sans  adhérences,  extrémités  frangées  nettes,  pas  d'adhé- 
rences, d'atrésie.  Ces  constatations  faites,  fermeture  du  ventre. 
La  femelle  est  menée  à  un  mâle  au  commencement  de  décem- 
bre 1897  et  le  3  janvier  1898  elle  mettait  bas  deux  petits,  bien 
développés,  tout  à  fait  à  terme,  un  mâle  et  une  femelle.  C'est 
le  premier  cas,  note  l'auteur,  où  la  grossesse,  après  la  trans- 
plantation des  ovaires,  est  arrivée  à  terme  et  s'est  terminée 
naturellement  par  l'accouchement.  Il  fait  également  remarquer 
le  long  intervalle  de  16  mois  qui  s'est  écoulé  entre  la  greffe 
ovarique  et  l'accouchement. 

A  ces  expériences  sur  l'animal,  il  faut  ajouter  les  résultats 
de  tentatives  analogues  faites  cette  fois  sur  la  femme  et  dans  un 
but  thérapeutique.  Robert  T.  Morris,  postérieurement  d'ail- 
leurs aux  premières  expériences  de  Knauer,  a  fait  dans  plu-^ 
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siears  cas  des  greffes  OTariques  arec  rinlentîoo  de  combattre 
des  acr:idenls  d'ordre  dircrs.  Et  dans  le  XeW'York  med.J.y 
octobre  1805.  p.  436.  fl  a  rdaté,  très  succtiicteiiient.  les  deux 
faits  sairants  dans  lesquels  ces  greffes  se  sCTaknt  montrées 
efficaces. 

(Hi.  l,  —  L.  B....  2»>  ans.  ntémâ  infantile,  annexes  rndimentaires. 
S^anf  «?es  portirnlarit»*».  femme  bien  d»^vek>piiée.  J»i»»ûs  m^*^M:ttrHf^^  ror- 
t^^re  de  malaiâes  comme  aprè»  la  soppre&^ion  des  règles.  Greffe  an 
ni%'pan  du  fond  de  l'ntéms  d'nn  fragment  d'oTiiie  provenant  d'une 
antre  malade  :  deox  mois  a{»rès.  première  menstruation  qui  dura  huit 

j^^urs. 

O»,  n.  —  J.  F.  .,  26  ans.  Processus  tubaire  septi<iue,  de  date 
annenne.  sans  (^litération  de  la  trompe,  mab  avec  beaucoup  d*adhé- 
renées  pelviennes.  Extirpation  de  ce  qui  restait  des  trooqies  et  des 
ovaire^,  et  transplantation  d*un  petit  fragment  de  rovaire  même  de  1* 
malale  dans  l'intérieur  du  pavillon  d'une  des  tranpes.  UnmcMS  ^rès, 
grfiuétjvfe,  mais  arortonent  d'un  fœtus,  d  envinm  Iras  mus,  Men  déTe- 
loppé,  raTortement  ayant  été  probablement  la  conséquoice  des  adhé- 
rences persistantes. 


♦  ♦ 


De  ces  expériences  diverses  il  ressort  qn'on  peut  transplan- 
ter les  ovaires  en  des  points  plus  on  moins  éloignés  de  leur 
siège  normal.  Qne  pour  ces  transplantations  on  peut  se  servir 
soit  des  ovaires  appartenant  au  sujet  lui-même,  soit  d'ovaires 
provenant  d'antres  sujets.  Que  les  ovaires  ainsi  transplantés 
peuvent  vivre  et  fonctionner,  c'est-à-dire  former  des  œufs, 
et  les  conduire  à  maturité.  Que  la  ponte  ovnlaire,  la  fécondation, 
et  la  grossesse  évoluant  même  jusqu'à  terme  sont  possibles. 
Ces  expériences  font  en  outre  concevoir  les  tentatives  théra- 
peutiques que  justifient  les  succès  des  greffes  ovariques,  entou- 
rées de  toutes  les  précautions  de  technique  et  d*asepsie  néces- 
saires, dans  les  cas  où  les  accidents  pourront  être  nettement 
rapportés  au  défaut  ou  à  l'insuffisance  des  ovaires. 


r 
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Exl«ie-«-il  hb  raleBtlaaonieBt  du  i^nhi  phjsiologlqise  pcBdaat  1m 
•«Itea  de  covehe*  7  (Karl  Hbil,  assistant  à  l'Univeraitats-Frauenklinik 
de  Heidelberg), 

Après  un  historique  rapide  des  divers  travaux  parus  sur  la 
question  et  l'analyse  critique  des  théories  pathogéniques  émises 
pour  expliquer  le  prétendu  ralentissement  physiologique  du 
pouls  chez  les  accouchées,  l'auteur  aborde,  documents  person- 
nels en  mains,  le  sujet.  C'est  la  rareté  des  observations  faites 
pendant  la  grossesse  et  les  suites  de  couches  et  sur  la  même 
PERSONNE  qui  l'ont  décidé  à  étudier  de  près  cette  question  : 
existe-t'il  un  ralentissement  du  pouls  puerpéral?  et  de 
Tétudier  dans  une  longue  série  d'observations. 

Mais  avant  de  s'occuper  des  faits  qui  se  rapportent  directe- 
ment à  cette  étude,  il  a  tenu  à  noter  cette  observation  que  de 
cent  femmes  hospitalisées  à  la  «  Frauen  gynahologischen 
fClinik  »  de  Heidelberg,  où  elles  étaient  soignées  pour  des 
endométrites,  sténoses  ou  métrites  légères,  49  présentèrent 
65  pulsations  à  la  minute  et  au-dessous  ;  qu'on  constata  même 
chez  plusieurs  d'entre  elles,  à  maintes  reprises,  le  chiffre  de  60. 
Il  ne  s'agit  pas  de  100  cas  choisis,  et  si  la  proportion  de 
49  p.  100  est  peut-être,  par  hasard,  très  élevée,  il  ne  ressort 
pas  moins  de  cette  constatation  que  chez  les  femmes  bien  por- 
tantes, AU  REPOS,  {e  pouls  tombe  fréquemment  au-dessous  de 
la  moyenne  75 . 

Pour  observer  dans  des  conditions  aussi  identiques  que  pos- 
sible, il  prit  le  pouls  chez  les  femmes  enceintes  et  accouchées, 
chaque  jour,  entre  7  heures  et  demie  et  8  heures  du  matin,  à 
quelques  exceptions  près,  et  n'utilisa  pour  la  comparaison,  en 
ce  qui  concerne  les  accouchées,  que  ces  chiffres  du  matin. 
D'autre  part,  on  n'examina  que  des  accouchées  à  suites  de 
couches  complètement  apy rétiques. 

Les  femmes  enceintes  restaient  environ  une  demi-heure,  au 
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repos,  au  lit,  avant  qu^on  prît  le  pouls.  On  prenait  celui-ci  une 
minute  complète.  On  fit  toujours  ces  observations  par  séries  de 
quatre  jours,  lesquelles,  quand  c'était  possible,  étaient  répétées 
à  des  intervalles  de  1  à  2et  même  de  i  à3  semaines.  De  cette 
façon,  on  eut  pour  un  certain  nombre  de  ces  femmes  enceintes 
non  pas  seulement  4,  mais  de  8  à  16  de  ces  données  numériques 
pour  les  deux  derniers  mois  de  la  grossesse.  En  beaucoup  de  cas, 
ces  chiffres  quotidiens  précédèrent  immédiatement  le  jour  de 
l'accouchement.  En  tout,  on  enregistra  chez  les  femmes 
enceintes  646  fois  le  chiffre  des  pulsations  par  minute,  soit  une 
moyenne  de  6  à  7  fois  pour  une  femme  enceinte. 

Chez  les  accouchées  on  compta  le  pouls,  pour  la  première 
fois,  le  matin  qui  suivit  Faccouchement  entre  7  heures  et 
demie  et  8  heures.  Cet  examen  eut  donc  lieu  à  des  distances 
inégales  de  l'accouchement,  mais  jamais  avec  un  écart  de  24 
heures. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  (78),  ces  relevés  du 
nombre  des  pulsations  furent  faits  pour  les  9  à  10  premiers 
jours  des  suites  de  couches  ;  toutefois,  pour  la  plupart  des 
supputations  suivantes,  on  utilisa  les  chiffres  moyens  pour  les 
7  premiers  jours  parce  que,  avec  le  lever  des  accouchées  (huit 
ou  neuvième  jour),  surgissaient  trop  facilement  de  nouvelles 
causes  d'erreur,  bien  que  les  accouchées  furent  presque  sans 
exception  tenues  au  lit,  le  matin,  jusqu'après  la  constatation 
du  chiffre  des  pulsations.  Les  100  femmes  observées  se  grou- 
paient en  :  a)  58  primipares  et  6)  42  multipares.  12  femmes 
seulement  n'allaitèrent  pas .  Chez  6  la  terminaison  de  l'accon-i 
chement  nécessita  une  intervention  ;  2  fois  les  enfants  étaient 
morts  avant  la  naissance. 

Le  nombre  minimum  des  pulsations  pendant  la  grossesse 
fut  48,  noté  2  fois  :  pendant  les  suites  de  couches,  une  fois  45 
et  une  fois  48. 

Le  tableau  1  contient  les  chiffres  exprimant  les  fréquences 
variables  du  pouls  pendant  la  grossesse  et  les  suites  de 
couches. 
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Tableau  1. 
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les  firenes  M^neei. .  98     98    100      94      99     99    100     95      83     64     920    646 

En  établissant  le  pourcentage,  on  trouve  pour  les  femmes 
enceintes  le  pouls  :  au-dessous  de  60  :  11.45  p.  100  ;  au-dessous 
de  65  :  24,45  p.  100;  et  au-dessous  de  75,  jusqu'à  60,8  p.  100. 
Le  tableau  suivant  montre  avec  quelle  fréquence,  aux  différents 
jours  des  suites  de  couches,  les  pulsations  sont  tombées 
au-dessous  de  65  ou  de  75. 

Tableau  2. 

FBÂQTTENCES  SUITBS  DE  COUCHES  ,  ^o  •     .- 

^  ^__         10"  jour 

DU  POULS  jer         2«        3«       4«         6«         6«        7«       S"         9«        «les  suites 

OBSERVÉES  jour     jour    jour    jour    jour     jour    jour    jour     jour     ^^^^^  ^ 

Au-dessous  de  65..  21.4    23.4    18    18       12.1    16.1    20    2^.1    19.2      7.40/0 
Au-dessous  de  75..  58.1    59.1    58    62.7    51.6    51.5    56    51.6    42.1    25.90/0 

Ces  .tableaux  font  voir  que  le  nombre  des  pulsations  au- 
dessous  de  65  s'observe  plus  fréquemment  au  cours  de  la 
grossesse  que  dans  aucun  des  dix  premiers  jours  des  suites  de 
couches.  Que  celui  au-dessous  de  75  fut  plus  fréquent  que  pen- 
dant la  grossesse  seulement  le  quatrième  jour  des  suites  de  cou- 
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ches.  Que  pour  tons  les  autres  jours  des  suites  de  couches,  il  reste 
inférieur,  parfois  même  de  beaucoup,  à  celui  correspondant  de 
la  grossesse.  Et  la  même  proportion  persiste,  si  Ton  compare 
par  exemple  les  nombres  de  pulsations  au-dessous  de  65  notés 
pendant  les  premiers  jours  des  suites  découches  avec  la  somme 
totale  des  observations  analogues  pendant  la  grossesse  :  soit 
18,1  p.  100  pour  les  suites  de  couches  et  24,45  p.  100  pour  la 
grossesse.  Ces  résultats  signifient  qu'on  nest  pas  en  droit 
d'affirmer  V existence  d'un  ralentissement  physiologique  du 
pouls  durant  les  suites  de  couches  dans  lamesure  au  moins 
où  il  a  été  admis  jusqu'ici. 

Autres  données  de  nature  à  compléter  la  physionomie  de  ces 
observations  :  le  nombre  moyen  des  pulsations  pour  les  suites 
de  couches  était  supérieur  au  nombre  moyen  pour  la  gros- 
sesse dans  45  cas. 

Plus  petit  de 1-5  pulsations  par  minute  que  le  chiffre  moyen  pour  la 

grossesse.  21  fois 

-  5-10  -  -  22  - 

Plus  petit  de  plus  de      10  —  —  ^2 — 

On  n'est  vraiment  autorisé  à  noter  un  ralentissement  du  pouls 
réel,  appréciable  chez  les  accouchées,  que  dans  les  cas  où  la 
moyenne  des  pulsations  est  chez  elles,  au  moins  de  plus  de  10 
pulsations  inférieure  à  la  moyenne  correspondante  pendant  la 
grossesse.  Or,  il  n'en  fut  ainsi  que  chez  12  femmes,  soit  dans 
seulement  12  p.  100  des  cas.  Si  même,  on  calcule  sur  une  diffé- 
rence moindre,  de  5  à  10  pulsations  par  exemple,  ce  rapport  ne 
s'élève  qu'à  34  p.  100,  un  tiers  des  cas  environ,  en  face  desquels 
s'élèvent  les  45  cas  (45  p.  100)  dans  lesquels  le  chiffre  moyen 
des  pulsations  pendant  la  grossesse  est  inférieur  au  chiffre  cor- 
respondant des  suites  de  couches. 

Ilnepeut  donc  être  question  dune  <i  règle  générale.»,  d'un 
état  physiologique  ;  et  nous  ne  pouvons  voir  dans  les  raten- 
tissements  peu  importants  que  des  exceptions.  Nous  ne 
pouvons  que  dire  :  «  cela  arrive  ». 

De  ces  12  cas  de  ralentissement  10  concernaient  des  multi- 
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pares  et  2  seulement  des  primipares,  observation  d^ailleurs 
confirmée  par  tous  les  auteurs. 


Tableau  3. 


PU-  MUL- 

HIPARIB       npÀRSB 


Nombre  moyen  pendant  les  suites  de  couches  supérieur 

au  nombre  moyen  pendant  la  grossesse 34  11 

Nombre  moyen  pendant  les  suites  de  couches  inférieur 

jusqu'à  5  à  la  minute  au  chiffre  moyen  de  la  g^roasesse.        12  9 

Nombre  moyen  pendant  les  suites  de  couches  inférieur  de 

5  à  10  à  la  minute  à  celui  delà  grossesse 10  12 

Nombre  moyen  pendant  les  suites  de  couches  inférieur  de 

plus  de  10  au  chiffre  moyen  de  la  grossesse 2  10 


58  cas        42  cas 

Le  nombre  moyen  des  pulsations  pendant  les  suites  de 
couches,  s'éleva  à  65  dans  11  cas,  à  75  dans  58  cas,  tandis  que 
cette  même  moyenne  pendant  la  grossesse  resta  dans  18  cas 
au-dessous  de  65,  dans  55  cas  au-dessous  de  75. 

Tableau  4. 

50-  66-    SI-  66-     71-     76-     81-    86-  91-  96-  AU-DB88US 
56    60      66    70      76      80      86      90    96    100    DE  100 


La  moyenne  des  pulsations 
pendant  la  grossesse  attei- 
gnit      1    2    16    17    20    22    U    7    2    0      0  cas 

La  moyenne  des  pulsations 
(suites  de  couches),  pen- 
dant les  7  à  10  prem.  jours.    0    3      5    17    31    24    15    4    0    0      1    — 

La  moyenne  des  pulsations 
(Suites  de  couches,  seule- 
ment les  7premier8  jours.)    03      8    28    19    28      9500      1    — 

Or,  si  l'on  compare  ces  chiffres^  ils  enseignent  qu'on  est  au 
moins  aussi  autorisé  à  parler  d'un  ralentissement  du  pouls 
pendant  la  grossesse,  tandis  que,  par  contre,  on  n'a  aucune  rai- 
son d'admettre  un  ralentissement  du  pouls  pendant  les  suites  de 
couches,  par  opposition  au  pouls  de  la  grossesse. 

Les  deux  tableaux  suivants  indiquent  comment  les  moyennes 
de  la    grossesse  et   des  suites  de  couches  se  correspondent 


1 
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(tableau  5),  et  comment  les  chiffres  de  pulsations  les  plus  élevés 
et  les  plus  bas  se  répartissent  sur  les  différents  jours  de  suites 
de  couches. 

Tableau  5. 

C1IIFFRB8  MOYENS      CHIFFRES  MOYENS  CORRESPONDANTS  PENDANT  LES  SUITES  DE  COUCHES  DE 

PENDANT  _— iHMii  -  ^rnÊB 

LA  GROSSESSE  DE         65-60     61-65     66-70    71-76     76-80     81-85     86-90  AU-DESSUS  de  100 


60  - 
56  - 

61  - 
66  - 
71  - 
76  - 
81  - 
86  - 
91  - 


55  dans 

60  — 

66  — 

70  — 

75  — 

80  — 

86  — 

90  — 

96  - 


3 
3 
3 


1 

1 

6 

4 

8 

4 

3 

1 


—       —       —       —        —    cas 


3 
6 
4 
4 
1 


3 

4 

11 

3 

6 


6 
1 

1 
2 


—         1 


1       — 


1         —     — 


fi'' 


Tableau  6. 


Le    1®'  jour  des  suites  de  couches. 

2«  —  — 

3«  —  — 

4«  —  — 

5«  —  — 

6«  —  — 

7«  —  — 

8«  —  — 

9«  --  —              . 

10«  —  — 

11«  —  — 


CHIFFRE  MINIMUM 
DES  PULSATIONS 

20  fois 
20  — 

12  - 
10  — 

4  — 
10  — 

13  — 
16  — 

9  - 
1  — 
0  — 


CHIFFRE    MAXIMUM 
DES  PULSATIONS 

17  fois 

8    — 

9  — 
10  — 
10  — 

4  - 

6  — 
13  — 
19  — 
15  — 

2  — 


N.-B.  —  Quand  le  même  chiffre  minimum  ou  maximum,  se 
rencontra  plusieurs  jours  de  suite,  il  fut  compté  pour  chacun 
de  ces  jours^ 

L'examen  du  tableau  montre  que  la  fréquence  minima,  du 
pouls  correspond  au  premier  et  au  deuxième  jour  des  suites  de 
couches,  puis  au  septième  et  au  huitième  jour.  La  fréquence 
maximsL  correspond  aussi  comme  la  minima  au  premier  jour 
des  suites  de  couches,  puis  aux  huitième,  neuvième  et  dixième 
jours,  ainsi  aux  jours  où  les  accouchées  quittent  le  lit. 
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L'aateur,  par  suite  de  la  rareté  des  cas,  n'a  pas  élucidé  la 
question  de  savoir  si  la  lactation  influe  sur  le  pouls. 

L'examen  d'une  courbe  —  tracée  d'après  les  moyennes  éta- 
blies pour  chacun  des  premiers  jours  des  suites  de  couches  — 
montre  que  du  premier  au  huitième  jour,  la  moyenne  va  de  71  à 
75  pulsations  pour  s'élever  à  78  le  neuvième  et  à  81  le  dixième 
C'est  au  deuxième  jour  que  correspond  le  pouls  le  plus 
ralenti  ;  au  premier  et  au  cinquième  les  moyennes  sont  à  peu 
près  les  mêmes,  tandis  qu'au  sixième  et  au  septième  la  fré« 
quence  diminue  un  peu  pour  remonter  lentement  le  huitième 
et  rapidement  le  neuvième  et  le  dixième  jour. 

Ces  variations  du  pouls,  d'après  K.  Heil,  pourraient  se  com- 
prendre de  la  façon  suivante  :  Le  ralentissement  des  deuxième  et 
troisième  jours  serait  l'effet  du  repos  après  un  travail  excessif; 
les  élévations  légères  des  quatrième  et  cinquième  jours  tradui- 
raient peut-être  une  hyperactivité  des  actes  nutritifs  en  rapport 
avec  une  alimentation  devenue  alors  abondante.  Enfin,  les  fré- 
quences maxima  des  neuvième  et  dixième  jours  seraient  dues  à 
ce  que  les  femmes  quittent  le  lit  et  qu'elles  se  livrent  à  un  exer- 
cice physique  notable  en  comparaison  du  repos  des  premiers 
jours.  Mais,  d'après  l'auteur  lui-même,  il  est  bon  de  n'accorder 
qu'une  valeur  relative  à  ces  tentatives  d'interprétation. 

En  faisant  les  réserves  que  commandent  le  nombre  relative- 
ment restreint  des  cas  (lOO)etles  causes  d'erreur  que  comporte 
l'étude  d'un  phénomène  aussi  délicat,  aussi  sujet  à  variations 
que  le  pouls,  l'auteur  pense  avoir  néanmoins  démontré  qu'on 
ne  saurait  admettre,  dans  la  mesure  où  cela  a  été  fait  jus- 
qu'ici^  un  ralentissement  physiologique  du  pouls  pendant 
les  suites  de  couches.  Il  a  d'ailleurs  noté  fréquemment  un 
pouls  lent,  mais  c'est  là  un  phénomène  qu'on  rencontre  aussi 
bien  dans  la  grossesse.  Il  ne  saurait  donc  plus  être  question  du 
ralentissement  physiologique  du  pouls  des  accouchées  ;  le 
pouls,  à  la  vérité,  peut  être  lent,  et  c'est  là  un  phénomène  de 
bon  augure,  mais  il  ne  représente  pas  un  attribut  propre,  exclusif 
aux  suites  de  couches. 
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THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 


Traitement  des  bartholinites  chroniqaes  (1),  par  M.  Gordier. 

Du  traitement  de  la  bartholinite  aiguë  je  ne  dirai  rien,  sinon  qu'il 
me  parait  préférable  d'ouvrir  tardivement  Tabcès  et  même  d'attendre 
l'ouverture  spontanée  si  elle  tend  à  se  faire  au  voisinage  de  Torifice 
naturel.  Après  une  intervention  hâtive,  la  guérison  est  moins  com- 
plète et  les  récidives  plus  fréquentes.  Si,  pourtant,  la  douleur  est  très 
vive,  si  le  pus  menace  de  se  faire  jour  en  avant  ou  en  dehors  de  la 
grande  lèvre,  il  faut  inciser,  non  pas  sur  le  point  le  plus  fluctuant, 
mais  le  plus  près  possible  de  l'orifice  du  canal  excréteur. 

Cette  bartholinite  aiguë,  ou  suraiguê,  n'est  vraiment  grave  que  si 
eUe  affecte  la  forme  récidivante  ou  devient  une  bartholinite  chronique 
suintante. 

Sous  ces  deux  formes,  elle  fait  le  désespoir  de  la.  malade  et  du  chi- 
rurgien. 

Quatre  ou  cinq  fois  par  an,  voire  même  à  chaque  époque  mens- 
truelle, c'est  une  nouvelle  poussée  inflammatoire,  un  nouvel  abcès 
qui  s'écoule  par  l'orifice  naturel  et  qui  ne  tarit  jamais  ;  dans  les 
périodes  d'accalmie,  la  glande  continue  à  sécréter  un  liquide  puriforme 
presque  toujours  contagieux. 

Les  poussées  inflammatoires  peuvent  disparaître  avec  le  temps, 
mais  le  suintement  persiste  avec  ses  dangers  d'infection  qui  rendent 
presque  impossible  la  fonction  génitale.  On  comprend  bien,  dès  lors, 
qu'en  l'absence  de  tout  traitement  efficace  on  ait  pratiqué  l'extirpation 
'totale  de  la  glande. 

C'est  encore  ce  même  traitement  radical  que  Ton  a  préconisé  dans 
les  bartholinites  kystiques.  Comme  cette  variété  est  plus  souvent 
indolente,  non  suintante,  inoffensive,  l'extirpation  me  paraît  infini- 
ment préférable.  Si,  pourtant,  il  y  a  du  catarrhe  concomitant,  s'il  y  a 
quelques  poussées  inflammatoires  ;  si,  enfin,  pour  des  raisons  d'un 
autre  ordre,  la  malade  veut  absolument  se  débarrasser  de  cette  petite 


(1)  Communication  à  la  Société  de  chirurgie  de  Lyon. 
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difformité,  le  traitement  s'impose,  et  le  seul  efficace  jusqu^à  ce  jour 
est  encore  Vablatian. 

•  GetÉD  opération,  pour  être  inoffensive,  n*en  est  pas  moins,  sinon 
difficile,  au  moins  très  ennuyeuse.  Je  Tai  pratiquée  deux  fois;  elle  se 
fait  à  travers  des  tissus  qui  saignent  beaucoup,  dans  une  région  diffi- 
cilement aseptique  ;  de  là,  une  suppuration  prolongée  et  des  cicatrices 
disgracieuses  qui,  au  point  de  vue  professionnel,  ne  sont  pas  sans 
importance. 

Si  encore  on  était  à  Tabri  de  toute  récidive  ?  Mais  est-on  jamais 
bien  sûr,  même  avec  les  injections  solidifiables,  si  tant  est  qu'elles 
soient  pratiques,  d'avoir  enlevé  la  glande  tout  entière? 

n  y  a  des  récidives  même  après  les  opérations  faites  par  des  chirur- 
giens d'une  habileté  incontestable. 

Peu  satisfait  de  cette  opération,  &  mon  avis  trop  vantée,  j'ai  essayé, 
sans  doute  après  beaucoup  d'autres,  d'injecter  par  le  canal  excréteur 
les  solutions  médicamenteuses  les  plus  diverses.  Quoiqu'on  parvienne 
facilement  à  visser  l'embout  d  une  seringue  de  Guyon  dans  l'orifice  du 
canal  toujours  dilaté,  les  injections  pénètrent  mal  et  ne  donnent  aucun 
résultat. 

Il  fallait  donc  porter  la  solution  choisie  dans  la  glande  même,  en 
traversant  les  tissus  avec  la  fine  aiguille  d'une  seringue  de  Pravaz. 

C'est  ce  que  j'ai  fait  d'abord  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc 
au  20<'  et,  plus  tard,  avec  la  solution  alcoolique  d'acide  salicylique  en 
raison  de  son  action  toute  spéciale  sur  les  tissus  épidermiques. 

J'avais  pu  me  convaincre,  en  expérimentant  sur  les  cobayes,  que 
Tacide  salicylique  en  solution  alcoolique  était  parfaitement  toléré  par 
les  tissus.  Même  en  solution  saturée,  il  ne  provoquait  ni  douleur  vive, 
ni  réaction  inflammatoire  violente,  ni  suppuration.  Je  pouvais  Un- 
jecler  sans  craindre  autre  chose  que  l'insuccès. 

Les  résultats  obtenus  ont  dépassé  mes  espérances.  Voici  donc  com- 
ment je  procède. 

Entre  le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche,  je  saisis  la  grande  lèvre 
près  de  la  fourchette  ;  j'immobilise  ainsi  sous  le  doigt  la  glande  que 
l'on  reconnaît  toujours  très  nettement  pour  peu  qu'elle  soit  malade. 
Avec  la  seringue  de  Pravaz  j'injecte  dans  la  glande  un  demi-centi- 
mètre cube  de  la  solution  alcoolique  salicylée,  solution  à  saturation. 

Les  souffrances  accusées  par  les  malades  sont  toujours  peu  vives  et 
surtout  de  très  courte  durée.  L'inflammation  ne  se  manifeste,  le  len- 
demain, que  par  un  peu  de  gonflement  diapariiissant  lui-même  après 
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Cinq  ou  six  jours.  A  ce  moment  la  sécrétion  est  tarie  et  la  guérisoft 

complète.  .  .    4.     ' 

Dans  quelques  cas,  cependant,  U  a  laUu  faire  une  deuxième  mjectiçn  : 

elle  est  rarement  nécessaire. 

Il  me  serait  facile  de  relater  les  nombreuses  observations  recueillies 
durant  une  année.  Les  internes  et  externes  qui  se  sont  succédé  dans 
mon  service  ont  été  témoins  des  guérisons  obtenues. 

EUes  sont  si  probantes  qu'à  mon  avis  le  chirurgien  serait  coupable 
qui  pratiquerait  Textirpation  de  la  glfimde  de  Barttiolin  sans  avoir,  au 
préalable,  essayé  les  injections  intra-glandulaires  d'alcool  salicylé. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Sur  les  suppurations  pelviennes,  traitées  par  rincision  du  cul-de-sac 

postérieur  (1)  {suite  et  fin), 

M.  RicHBLOT.  —  Tout  en  rendant  hommage  à  la  sagesse  des  conclu- 
sions de  M.  Monod,  je  ne  puis  m'empêcher  d'appuyer  les  réserves  qui 
ont  été  faites  par  plusieurs  de  nos  collègues. 

J'ai  signalé  dans  ma  communication  au  Congrès  de  Genève  sur  le 
Traitement  chirurgical  des  suppurations  pelviennes  ^2) ,  ces  cas  où  la  col- 
lection parait  très  simple,  en  contact  immédiat  avec  la  paroi  vaginale, 
bien  disposée  pour  Tincision  directe,  et  où  cependant  on  trouve  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas  autre  chose  que  la  partie  déclive  de  l'abcès. 

n  n'est  pas  toujours  sans  danger  de  faire  traverser  au  contenu  de 
la  trompe  un  espace  libre  du  péritoine.  J'ai  réussi,  parfois,  mais  en 
passant  par  les  transes  que  nous  donnent  les  opérations  obscures  et 
défectueuses.  D'autres  fois,  trompé  encore  par  la  saillie  fluctuante  du 
cul-de-sac  de  Douglas,  je  me  suis  trouvé  en  plein  péritoine,  sans 
adhérences,  l'intestin  grêle  au  voisinage  du  foyer,  et  je  me  suis  arrêté 
pour  ne  pas  faire  un  malheur. 

M.  Monod  estime  qu'on  peut  aborder  par  la  voie  vaginale  même  les 
salpingites  haut  situées  et  nettement  justiciables  de  la  laparotomie. 

(1)  Voir  Annales  de  gynécologie^  juillet  1898. 

(2)  Annale»  de  gynécologie  et  d'obstétrique^  septembre  18%. 
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Le  péril  est-il  moindre  f  D  m*est  arrivé  de  manquer  la  poche  tubaire 
trop  élevée,  de  ne  pas  achever  Topératiou  par  prudence,  et  d'avoir 
cependant  un  résultat  malheureux. 

Reconnaissons  qu'il  y  a  des  lésions  d'une  complexité  dangereuse 
X)Our  la  méthode  de  Tincision  simple,  dans  les  cas  mômes  où  nous 
avons  de  bonnes  raisons  pour  la  préférer  &  toute  autre. 

M.  Monod  compte  sur  la  guérisoa  définitive?  Il  y  a  cependant  des 
foyers  tellement  disposés  que  la  guérison  est  impossible  et  se  fait 
attendre  indéfiniment  ;  où  les  soins  les  plus  attentifs,  drainage,  tam- 
ponnement ne  peuvent  servir  à  rien. 

Autre  catégorie  :  certains  foyers  se  ferment  et  guérissent,  mais  il 
survient  une  récidive  par  le  réveil  du  même  abcès  ou  l'évolution  d'un 
autre  plus  profond. 

Et  de  fait,  quand  on  est  tombé  sur  une  collection  abondante  et 
qu'elle  s'est  largement  vidée,  il  n'est  guère  possible  d'en  constater 
une  seconde  au-dessus  de  la  première,  et  il  serait  imprudent  de  la 
rechercher  h  toute  profondeur.  Si  tout  n'est  pas  affaissé,  qui  vous  dit 
que  l'empâtement  qui  reste  n'est  pas  un  paquet  d'anses  intestinales  ? 
Qui  de  nous  n'a  vu,  au  cours  des  laparotomies  ou  des  hystérectomies 
vaginales,  que  les  tumeurs  révélées  par  le  palper  bimanuel  peuvent 
être  formées  par  des  choses  imprévues  ? 

Vous  voyez  qu'à  chacune  des  conclusions  de  M.  Monod,  j'oppose 
un  fait  qui  est  de  nature,  sinon  à  la  contredire,  du  moins  à  en  res- 
treindre l'optimisme  et  la  généralité.  Est-ce  h  dire  que  cette  opération 
ancienne,  l'ouverture  d'un  abcès,  ait  perdu  toute  valeur  parce  qu'il 
s'agît  de  la  cavité  pelvienne  ?  Non  certes  ;  on  peut  faire,  et  j'ai  fait 
maintes  fois  des  incisions  vaginales  directes,  suivies  d'un  plein  succès. 
Permettez-moi  donc  d'en  poser  les  indications  comme  je  l'ai  fait  au 
Congrès  de  Genève,  et  à  peu  près  dans  les  mômes  termes,  car,  depuis 
lors,  je  n'ai  pas  changé  d'opinion. 

L'incision  directe  —  inutile  d'insister  —  est  le  traitement  du 
phlegmon  du  ligament  large,  saillant  au  niveau  d'un  cul-de-sac. 

L'abcès  péritonéal  faisant  bomber  le  cul-de-sac  de  Douglas,  bien 
médian,  bien  liquide,  flanqué  d'annexés  peu  malades,  guérit  aussi  par 
une  simple  incision,  avec  un  bon  drainage.  Mais  il  n'est  pas  toujours 
facile  d'affirmer  que  la  collection  liquide  n'est  pas  accompagnée  de 
lésions  annexielles  étendues,  qui  seront  un  obstacle  à  la  guérison. 

Quand  la  suppuration  est  latérale  et  contenue  dans  la  trompe,  on 
n'est  pas  moins  embarrassé.  Cependant,  si  la  poche  soulève  la  paroi 
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vaginale  et  se  présente  bien,  si  la  suppuration  n'est  pas  très  ancienne, 
si  la  malade  est  jeune  et  si  l'autre  côté  parait  sain,  le  devoir  du  chi- 
rurgien est  tout  tracé.  Mais  l'âge  et  la  lésion  unilatérale  ne  sont  ici 
de  bonnes  raisons  que  si  le  foyer  est  très  simple  et  très  accessible  ; 
car,  s'il  est  plus  élevé  et  d'un  diagnostic  moins  sûr,  la  laparotomie, 
tout  en  respectant  les  organes  sains,  voit  plus  clair  et  fait  mieux. 

Un  point  d'une  grande  importance  est  la  friabilité  de  l'utérus  dans 
l'état  puerpéral  récent.  Les  tissus,  en  cas  d'extirpation,  donnent  de 
mauvaises  prises,  se  déchirent,  et  l'opération  reste  en  plan  ou  devient 
périlleuse. 

L'acuité  des  accidents,  en  cas  d'infection  récente,  est  un  très  bon 
guide,  surtout  h  cause  de  la  grande  virulence  du  pus.  En  pleine  sep- 
ticémie, avec  des  températures  élevées,  la  moindre  souillure  du  péri- 
toine est  à  craindre.  La  laparotomie  alors  est  extrêmement  dange- 
reuse ;  l'hystérectomie  vaginale,  bien  qu'elle  expose  beaucoup  moins 
le  péritoine  à  l'inoculation  septique,  est  cependant  fort  délicate.  En 
même  temps,  le  mauvais  état  général  peut  engager  le  chirurgien  à 
s'abstenir  d'une  grande  opération  pour  aller  au  plus  pressé  ;  il  est 
sage  d'évacuer  les  abcès  afin  d'abaisser  la  température  et  d'arrêter 
l'infection,  quitte  à  faire  plus  tard,  si  la  malade  n'est  pas  guérie,  une 
opération  plus  radicale. 

L'incision  vaginale  a  donc,  en  somme,  des  indications  positives,  et 
notamment  dans  les  infections  récentes.  Mais  dans  les  plus  anciennes, 
dans  les  suppurations  chroniques,  si  parfois  le  réveil  des  accidents 
fébriles,  des  phénomènes  de  compression  amenés  par  une  grosse 
tumeur,  enfin  le  mauvais  état  général  poussent  le  chirurgien  à  suivre 
d'abord  l'indication  pressante  et  à  soulager  sa  malade,  c'est  alors  qu'il 
doit  s'attendre  h  n'avoir  qu'un  résultat  palliatif  ;  c'est  alors  que  la 
simplicité  du  foyer  est  un  mythe,  que  les  douleurs  reviendront,  que 
la  fistule  persistera  ;  c'est  alors  qu'il  faut  poser  en  principe  que  l'inci- 
sion vaginale  est  insuffisante,  et  qu'elle  doit  se  donner  comme  un 
traitement  d'attente  ou  franchement  céder  le  pas  aux  autres  méthodes. 

M.  Hartmank.  (Voir  plus  haut,  page  108.) 

M.  Le  Dkntu.  —  Il  y  a  quelques  années,  à  une  époque  où  l'incision 
des  culs-de-sac  vaginaux  était  tombée  en  discrédit  auprès  de  beaucoup 
de  chirurgiens,  j'ai  soutenu  qu'elle  offrait  une  ressource  précieuse 
pour  le  traitement  de  certaines  suppurations  pelviennes.  Je  joignais 
ainsi  mes  efforts  à  ceux  de  Laroyenne  et  d'un  très  petit  nombre  de  nos 
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collègues  de  Paris  restés  fidèles  h  cette  ancienne  pratique.  C'est  donc 
avec  une  réelle  satisfaction  que  j'ai  vu,  depuis  lors,  s'accentuer  un 
mouvement  d'opinion  en  sa  faveur.  Après  s'être  manifesté  au  sein  de 
notre  Société  par  plusieurs  communications  et  discussions  importantes; 
ce  mouvement  a  abouti  finalement  au  plaidoyer  très  ciiaud  de 
M.  Monod,  étayé  d'une  série  de  faits  heureux.  Nous  en  sommes  à  la 
deuxième  oscillation  du  pendule  ;  la  troisième  sera  sans  doute  caracté- 
risée par  une  mise  au  point  judicieuse,  si  j'en  juge  d'aprt;s  Jcs  réserves 
apportées  à  cette  tribune  et  que  je  partage  ;  j'estime  qu'il  ne  faut  pas 
trop  demander  à  l'incision  des  culs-de-sac  vaginaux  dans  le  traite- 
ment des  suppurations  pelviennes,  car  ces  dernières  se  présentent 
dans  des  conditions  très  diverses.  Il  me  semble  qu'en  dépit  des  con- 
tradictions qui  nous  divisent  encore,  une  opinion  moyenne  à  peu  près 
définitive  pourra  sortir  de  la  discussion  actuelle. 

Prenons  le  cas  le  plus  simple,  celui  d*une  hématocèle  transformée  en 
collection  purulente.  Très  souvent  la  poche  est  unique  et  assez  régu- 
lière. En  même  temps  qu'elle  remonte  plus  ou  moins  haut  vers 
l'ombilic,  elle  bombe  vers  le  vagin,  en  refoulant  l'utérus  en  avant,  le 
enl-de-sac  vaginal  postérieur  en  bas,  et  en  décollant  la  cloison  recto- 
vaginale,  de  telle  sorte  qu'elle  prédomine  quelquefois  jusqu'à  la  vulve. 
L'indication  est  précise  :  incision  large  de  la  saillie  fluctuante,  mise 
en  place  d'un  gros  drain  en  croix,  ou  de  deux  drains  juxtaposés,  qu'on 
introduit  aussi  loin  que  possible  ;  cette  incision  amène  immédiatement 
une  détente  marquée  ;  la  guérison  survient  après  un  laps  de  vingt- 
cinq  à  trente  jours  et  est  définitive  au  point  de  vue  de  la  suppuration 
pelvienne. 

L'hématocèle  suppurée  ne  se  présente  pas  toujours  dans  des  condi- 
tions aussi  normales.  Il  se  peut  que  des  cloisonnements  en  partagent 
la  cavité  en  poches  indépendantes.  Il  se  peut  aussi  que  des  communi- 
cations s'établissent  entre  cette  cavité  et  les  organes  voisins  :  rectum, 
vessie.  Dans  le  premier  cas,  l'incision  pure  et  simple  ne  suffit  plus  ; 
une  fois  la  poche  principale  largement  ouverte,  il  faut  pratiquer  des 
dilacérations  profondes  pour  convertir  toutes  les  collections  en  une 
seule  et  assurer  le  drainage  des  plus  éloignées.  Or,  ces  manœuvres 
ne  vont  pas  sans  quelque  danger,  malgré  la  précaution  prisé  de  sou- 
tenir la  paroi  supérieure  des  abcès  avec  la  main  gauche  appliquée  sur 
le  ventre.  En  dépit  de  ce  risque,  l'incision  vaginale  demeuré  encore 
l'opération  de  choix  dans  ces  cas  plus  compliqués,  parce  que  la  laparo- 
tomie expose  encore  plus  à  la  péritonite  généralisée.  Rien  n'est  plus 
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diffîdle.  ai  effet,  que  d*ase{4if«r  ces  ioTers  iiTésiilîer&  à  parais  Éour- 
Tmt  minées,  qui  se  rompent  pendajït  ks  manoeoTres  el  dévHseot  leur 
contenn  sor  les  eomfiresses  fcc4e(inoe5  de  la  masse  intestÎBale,  om. 
trc^  fipéqœmment  antoor  de  ces  eiHnf«es9es.  sur  1  mtestia,  r^ploon 
on  le^  parois  du  petit  bassin.  Si  le  pus  n'est  pas  aseptique,  nous  savons 
ions  par  expérience  que  la  désînfectic*n  absoloe  des  parties  omtaminées 
Boit  par  le  larajze  alMNidant.  îoW  h  sec.  n'est  pas  toajoois  réalisable.  De 
sorte  que  si.  en  théorie,  la  lafârotomie  est  plutôt  indiquée  dans  le  cas 
de  podies  multiples,  ses  risqua  sont  encore  plos  grands  que  eeux  de 
la eœliolomîe.  et  laTania^  reste  à  cette  dernière. 

Le  véritable  risque  de  la  simi^  incision  vagûiaie  ne  résade  pas 
•dans  llnsuffisanee  du  draina^  des  podies  poralenlies,  dans  révacna- 
ti<m  îneomidète  des  foyers.  Celui-là  existe  Mcii  ansâ;  mms  on 
peut  y  remédier  par  une  hystérertomie  vaginale  on  par  une  laparo- 
tomie secondûre  :  U  réside  dans  cette  rupture,  ou  dans  rinfecti<m  péri- 
tonéale  encore  possible,  même  sll  ne  s'est  pas  produit  une  inondation 
puruloite  intra-péritonéale. 

Ia  conduite  du  chirurgien  dmt-elle  être  la  même,  lorsque  le  ou  les 
foy»s  ocHumuniquoit  avec  la  vessie  ou  le  rectum?  Évidoaunent  non, 
paree  que  cette  drconslancepeut  modifier  notablement  lepronosticopé- 
latoire.Laliq^arotmnie  suivie  de  Textirpation.  ou  simplement  du  tampon- 
nement des  poches,  est  trop  périlleuse,  même  avec  un  drainage  vaginal 
complémentaire.  Lliystérectomie  vaginale  repond  aux  exigences  de  la 
situation,  en  dérivant  la  suppuration  qui  ontretient  la  communication 
anormale;  mais,  outre  qu'elle  n'est  pas  toujours  indi^iensable,  elle  ne 
met  pas  les  makides  entièrement  à  Fabri  de  Finfection  par  le  passage 
des  matières  fécales  et  de  Furine  dans  la  plaie  opératoire.  C'est  alors 
le  cas  de  se  souvenir  d'un  autre  mode  d'intervention,  peut-être  un  peu 
trop  délaissé  en  ce  moment,  comme  le  fut  jadis  Findsion  vaginale.  Je 
veux  parier  de  bi  kystopexie,  appelée  ^vulgairement  la  marsupialisation 
de  la  poche.  La  fixation  de  cette  dernière  à  la  paim  abdominale  m'a 
donné  quelquefois  d'exceUents  résultats,  d'où  je  tire  en  ce  moment  un 
argument  que  je  crois  de  valeur,  en  faveur  de  ce  mode  opératoire  dont 
la  bénignité  n'a  pas  besoin  d'être  démontrée. 

Jusqu*ici,  il  a  été  principalement  question  des  collections  volumi- 
neuses, uniques  ou  multiples,  se  rattachant  étiologiquement  à  l'infection 
d'une  hématocèle,  ne  communiquant  pas  ou  communiquant  avec  la 
vessie  ou  le  rectum.  Envisageons  maintenant  le  cas  même  plus  fré- 
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qaent,  des  salpingites  ou  des  tubo-ovarites  suppurées,  compliquées  ou 
non  de  péritonite  purulente  enkystée  et  des  mêmes  communications 
avec  les  organes  creux  du  voisinage. 

Voici  un  premier  cas  :  une  des  trompes  ou  Tovaire  est  converti  en 
une  collection  purulente  d'un  volume  médiocre,  comparable  à  celui 
d*un  gros  œuf  de  dinde  ou  d'un  petit  poing.  Si  cette  collection  vient  h 
adhérer  à  l'un  des  culs-de-sac  vaginaux,  si  la  muqueuse  cesse  de  glis* 
sera  sa  surface,  si  l'on  perçoit  à  son  niveau  une  sensation  de  fluctua- 
tion assez  nette  ou  de  rénitence  élastique,  répartie  sur  tous  les  points 
de  la  tumeur,  l'incision  simple  est  indiquée.  Elle  exige  seulement, 
comme  précaution  importante,  qu'avant  de  la  faire,  on  recherche  avec 
soin  les  vaisseaux  dont  la  blessure  pourrait  être  grave.  Elle  est  encore 
indiquée  ou  du  moins  justifiable,  même  si  l'adhérence  ne  s'est  pas  en- 
core établie  entre  la  imroi  de  la  poche  et  la  muqueuse  vaginale,  à  con- 
cQtion  toutefois  que  la  collection  ne  soit  i)as  située  trop  haut  et  qu'elle 
ne  soit  \ms  assez  mobile  pour  fuir  devant  le  doigt  et  les  instruments. 
Autrement,  il  serait  préférable  de  faire  d'emblée  la  laparotomie. 

Voici  un  deuxième  cas  :  les  deux  trompes,  transformées  en  abcès 
et  notablement  dilatées,  sont  au  contact,  au-dessus  du  cul- de-sac  de 
Douglas.  Elles  forment  à  elles  deux  une  tumeur  assez  régulière,  nette- 
ment pelvienne,  ne  dépassant  ni  le  pubis,  ni  le  promontoire.  Il  n'y  a 
pas  de  plastron  sus- pubien.  Cette  fois  l'incision  du  cul-de-sac  postérieur 
peut  encore  procurer  une  guérison  parfaite  ;  mais  la  distinction  entre 
les  cas  récents  et  les  cas  anciens  dont  j'ai  déjà  affirmé  l'importance  ici 
même,  il  y  a  huit  ans,  me  parait  tout  à  fait  de  mise.  La  suppuration 
est-elle  aiguë,  de  toute  fraîche  date,  incisez  d'abord,  ouvrez  successi- 
vement les  deux  poches  sans  enlever  l'utérus,  quitte  à  en  débarrasser 
la  malade  un  peu  plus  tard.  La  suppuration  se  rattache-t-elle  à  des 
complications  inflammatoires  déjà  anciennes,  est -elle  réchauffée  ou 
est-elle  demeurée  à  l'état  chronique,  l'incision  cesse  d'être  suffisante. 
C'est  l'hystérectomie  vaginale  qui  est  indiquée,  ou  la  laparotomie, 
suivie  ou  non  de  l'ablation  de  l'utérus,  si  l'on  croit  pouvoir  éviter  à  la 
malade  les  risques  plus  grands  auxquels  cette  dernière  opération  semble 
encore  exposer,  malgré  Us  progrès  accomplis  dans   son   exécution. 

Dans  un  troisième  cas,  le  nombre  des  poches  ne  peut  pas  être  déter- 
miné sûrement.  La  cavité  pelvienne  est  remplie  de  collections  irrégu- 
lières, à  parois  molles  par  places,  fermes  en  d'autres  points.  La  simple 
incision  du  cul-de-sac  vaginal  est  ordinairement  insuffisante  ;  elle  est 
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«■  Hi»  ^amfxfvait,  car  il  vrin  qat  les  porfacs  les  ptas  dcvées 
rrmpnt  •!■  cMé  de  la  ta%Hé  pôritMnle  peadMl  ks 
Crt  «rideBl  a  «Bjé  la  Mort  de  deax  o*  Iroû  de  mt: 
les  crjllRtMtts  alftaml  rnléras  ca  rtstMl  «se«  bw  ^ 
pHTVoBe.  rbjTîtéreriMaic  n^nale  d'mbW«  doil  «R  , 
WâUlwia.  iîi  HIm  rnooDlenl  bcntcoop  vêts  raobili^.  â  . 
{^■UMoDeiil  nnli^rtiDyailbèmil.  l~béïilatioa  neM  pm  pli- 
"MM  f  i-ii  par  l'ouTerlure  lair^  dn  iralrr  qn'oa  portei*  le  aaieox  re- 
mJ^  â  r^le  p^rillen^  siloaljoa.  Un  poonm  bire  :^«tc  l'exlirp^ioa 
des  fKtbci  de  «Ile  de  l'ntéraâ. 
L«a  mo:^î<tlrfatknl:J  prrwdenles  pravcnl  être  rûamées  «■  quelques 

A.  —  LlDCb.ioo  simple  deâ  mb-dc-sac  n^inaax  es*    ÎMdiqoée  : 
!•  dnu  le  c»  dlKmaloeèle  snpporée  à  poeis  unique:  2»  dans  le  cas 
dli^nMlacèlesiifvaréeàriaiioonenKnts,  â  noe  burine 9oli«fe  d'Mlhé- 
re-ncis  iwall  eii^ler  dn  (ô(é  de  U  carilê  prriloDéale:    >  dans  le  cas 
*!«■  «alpingile  on  d'otvile  supparée  mûlaléfale.  à  coadilioD  qae  la 
poefce  Mit  adbérenle  à  U  muqueuse  raginale.  on.  si  elle  ne  l'est  pas, 
«D'elle  tmt  pen  fleTée  ao-des^ns  da  mi-de-sac:  4»  daas  le  cas  de  sal- 
pingite snppnrée  double,  à  rmidilion  que  les  deux  porbes  pomlralea 
s^.rcnt  aecolws.  semblent  n  en  faire  qniine  et  soient  peu  élevées  dans 
!«  petit  l«snn;  5-  dnne  façon  gênénde.  laneîennelé  des  lésioiis.  leor 
«x*-^  plDiAt  ehroniqne  indignent  «ne  antre  opératioo,  même  lorsqae 
--e^l«,on*  réalisent  les  conditions  qne  je  viens  d  énnmén*. 
^.  H^i*""^'^*"  **  culsHk^^   viiginani  «^    eontnsindiviée  : 
™r!Z  l!  "^  ''.^•^™"*^'''  snppnrêe.  à  «ombreox  eloisonneiDenls. 
^^  a^l       "^'"  -P^"—  *-  »^-  -nt  imp,«^  e 

?^Sl^d3      ™=  ^«"«ï-'»  .a-  ndsons  de  sonpçonner 

^i-'::C:'r;ir^^^-''^^^^ 

^«l«  on  Ll-p^^T' "  ^""*.'*«^'«  ï*i«  i'hyslê«^omie  vagi- 

«-^      tonte»  p^.  n  y^^^r  ^^-  •^'  ""«""^'"  »'-«"" 

'  ^"  ^'  sooveni  incomplète 
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et  qu'il  en  résulte  pour  les  opérées  des  accidents  ou  des  troubles  de 
santé  ultérieurs,  avec  lesquels  il  faut  compter. 

D.  —  La  laparotomie  doit  être  préférée  sans  hésitation  toutes  les 
fois  que  les  collections  purulentes  remontent  très  haut,  que  Tépiploon 
est  impliqué  dans  la  tumeur,  que  des  adhérences  intestinales  multiples 
sont  très  probables,  ou  encore  lorsqu'une  poche  purulente  unique  et 
assez  bien  limitée  se  trouve  placée  trop  haut  au-dessus  du  vagin,  pour 
qu'on  soit  sûr  de  l'atteindre,  de  l'ouvrir  et  de  la  drainer  sans  risque 
d'infection  du  péritoine  voisin. 

E.  —  Enfin,  si  l'incision  des  culs-de-sac  n'a  pas  procuré  une  guéri- 
son  complète,  on  doit  pratiquer  sans  beaucoup  attendre  une  hystérec- 
tomie  vaginale  ou  une  laparotomie  secondaire.  Ordinairement,  l'ou- 
verture simple  du  foyer  ou  des  foyers  a  pour  résultat  de  mettre  les 
malades  dans  des  conditions  plus  favorables  pour  une  autre  interven- 
tion. Même  si  l'on  a  des  raisons  de  penser  d'emblée  que  la  première 
intervention  ne  sera  pas  suffisante,  il  y  a  avantage,  quand  il  s'agit  de 
malades  très  épuisées  par  une  inflammation  aiguë,  à  agir  en  deux 
temps  convenablement  espacés. 

L'incision  des  culs-de-sac  est  donc,  suivant  les  circonstances,  une 
opération  d'attente,  imposée  par  la  marche  de  la  maladie,  ou  une  opé- 
ration d'attente  systématique  ;  mais  assez  fréquemment  pour  que  la 
confiance  en  elle  ne  soit  pas  profondément  ébranlée  par  ses  insuccès, 
elle  est  complètement  et  définitivement  curative. 

M.  PoTHBRAT.  —  D'après  les  faits  que  j'ai  observés,  je  suis  conduit 
à  cette  conclusion  que  l'ouverture  par  le  vagin  doit  être  réservée  aux 
collections  aiguës,  simples,  uniques,  bombant  vers  le  vagin.  Appliquée 
aux  collections  plus  ou  moins  anciennes,  subaiguës^  à  parois  épaisses, 
bilatérales  ou  multiples,  elle  ne  donnera  qu'une  amélioration  mo- 
mentanée. L'incision  préalable  n'aura  d'avantage  que  dans  ces  cas 
exceptionnels  où  il  existe  une  vaste  suppuration  ancienne,  dans  un 
organisme  profondément  débilité. 

Opération  d'attente  pour  les  uns,  d'urgence  pour  les  autres,  Touver- 
ture  des  collections  tubo-ovariennes,  par  incision  du  cul-de-sac  pos- 
térieur, qu'on  la  considère  comme  opération  définitive  ou  comme  opé- 
ration préalable,  ne  s'adresse  qu'à  un  petit  nombre  de  cas  tout  particu- 
liers ;  c'est,  en  réalité,  une  opération  d'exception, 

M.  Tdffibr.  —  J'aborderai'  trois  points  :  les  indications,  le  manuel 
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leBr^sultatsiounédiatsetéloigaé.  delà  .CO>PO^-i«^^^_ 
..eHorcetonioars  de  porter  un  diagaosbc  -^«^"^^ 
leelquelqueloberroné,et  je  distingue  les  hématocèles 
tapeI^péritonite,lapérimélrite«nppnréeetles  «ilpmg- 
ane  de  ces  variétés  se  présente  sons  forn.e  aigué  o^^^ 

opéré  par colpotomie  66  auppur.Uens,doot2l  hematocèles 
^Hen^visagerai  pasiri,et  45  coUections  pén-atérmes 
ipéritonites,  7  périmétrites  post-partnm,  30  coUecUons  sal- 

Vyant  une  ou  plusieurs  poclies.  ce  diagnosUc  étant  aaasi 
U  signes  cliniçoes  et  les  constatations  anatomiqnes  peu- 
ition  nons  ont  permis  de  le  fûre. 

aine  les  indications  qui  se  posent,  je  trouve  ;que  mes  ma- 
.nt  bénéficié  de  l'intervention,  sont  ceUes  qui  portaient  de 
lections  j>o.l*rieure*  ou  wilatéraUs  uniques  ou  multiples.  Un 
teur  important  consiste  dans  la  marche  rapide,  l'^t  atgu. 
,ux  ou  accompagné  de  fièvre  de  ces  lésions;  je  considère 
ision  comme  la  méthode  de  choix,  surtout  si  les  poches 
ttt  une  paroi  mince  fadlement  appréciable  par  le  palper  et  le 

iqué  des  incisions  de  salpingites  dans  ces  cas  où  on  est  obligé 
I  cul-de-sac  postérieur  pour  aller  ensuite  chercher  en  traver- 
rttoine  la  eoUection  libre  en  arriére  ;  si  j'ai  eu  quelques  BQCCèB, 
an  également  là  des  diflicnltés  et  sortont  des  dangers  qui 
préférer,  dans  ces  cas,la  laparotomie  ou  l'hystérectomie.  D'mI- 

colpotomiepeut  n'ètrequc  le  premier  temps  de  l'hystérecto- 
i  dû  quelquefois  terminer  Musi  des  opérations,  dans  lesq[nel- 
latiou  des  poches  me  paraissût  trop  difficile.  Danatonslescas 
ntious  multiples,  compliquées  de  grosses  masses  péri-utérines 
is  épmsses  formant  un  gâteau  bilatéral,  l'incision  du  cal-de- 
'ndnitdansplas  de  la  moitié  de  ces  cas  &  faire  une  hystéreclo- 
te  laparotomie  secondùre.  Hais  ces  opérations  sont  beauconp 
ignés,  plus  faciles  et  tout  aussi  efficaces  qu'une  inter- 
irinûtive  ;  je  ne  vois  donc  aucun  inconvénient  &  élargir  le 
la  calpotomie,  et  je  regarde  cette  opération  comme  excellente, 
«pendant  une  indication  de  la  colpotomie,  dont  nous  n'avons 

tenu  compte.  Je  veux  parler  des  toine  uIférieurB  que  doivent 
les  malades.  Le  traitement  post- opératoire  après  la  colpotomie 
et  minutieux.  ïi  y  a  un  second  inconvénient,   c'est  de  Imsser 

la  cause  de  l'infection  et  de  nécosater  le  traitement  de  l'uté- 
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rus  ou  des  annexes.  Il  faut,  après  que  ces  femmes  ont  été  opérées, 
guéries  et  cicatrisées,  un  long  traitement  dont  le  repos  absolu,  les  bains, 
l'évacuation  intestinale  régulière,  peuvent  faire  tous  les  frais.  Je  con- 
sidère ce  traitement  post-opératoire  comme  indispensable  sous  peine 
de  dangers  de  récidive,  et  cela  pendant  des  semaines,  souvent  même 
pendant  des  mois. 

En  sonmie,  les  hématocèles  suppurées,  les  périmétrilcs,  les  pelvi- 
péritonites  post-partum,  les  grosses  poches  pyosalpingicnnes  haut  ou 
bas  placées,  les  suppurations  aiguës  postérieures  ou  latérales,  me  parais- 
sent justiciables  de  la  colpotomie,  qui  peut  assurer  leur  guérison  ou 
faciliter  et  rendre  plus  bénignes  une  laparotomie  ou  une  hystérectomie 
secondaire. 

Le  manuel  opératoire  que  j'emploie  est  l'incision  postérieure  à  la 
basa  du  col  comme  pour  une  hystérectomie.  Cette  incision  doit  ôtre 
large  toutefois.  IL  m'est  arrivé  dans  deux  cas  de  sectionner  une  grosse 
branche  utérine,  j'ai  pincé  la  première  et  angiotripsé  la  seconde 
(mai  1898)  ;  j'aborde  toujours  les  collections  latérales  par  leur  partie 
postérieure,  je  les  déchire  largement,  je  les  vide,  je  m'assure  qu'elles 
sont  probablement  uniques,  j'ouvre  les  autres  grosses  collections  si  je 
les  perçois  facilement,  puis  j'assèche  et  je  draine  le  tout  par  de  gros 
drains,  maintenus  en  place  par  leur  bout  en  T,  et  souvent  par  un  point 
de  suture  au  col.  Je  place  autant  de  drains  que  j'ai  ouvert  de  poches. 
Leur  extrémité  inférieure  plonge  dans  du  chiffonné  intravaginal  de 
gaze  aseptique.  Ces  drains  doivent  rester  longtemps  en  place,  jusqu'à 
ce  qu'ils  soient  repoussés,  et  c'est  dans  la  permanence  et  la  perfection 
de  ce  drainage  que  résident  vraiment  tout  le  secret  du  succès,  et  tout 
l'ennui  des  pansements  consécutifs. 

Après  la  colpotomie,  ou  bien  les  accidents  cessent  et  progressivement 
la  cavité  se  comble  en  quelques  semaines,  les  indurations,  l'empâte- 
ment péri-utérin  disparaissent  après  quelques  mois;  ou  bien,  les 
accidents  septicémiques  persistent,  c'est  alors  à  l'ablation  par  voie 
abdominale  ou  vaginale  que  je  recours  ;  c'est  encore  cette  ablation  qui 
est  nécessaire  quand  après  plusieurs  mois  les  malades  souffrent  et  sont 
menacées  de  rechutes  d'accidents  aigus.  Là  encore,  je  dois  ajouter  que 
des  soins  prolongés  peuvent  guérir  les  malades  sans  nouvelles  inter- 
ventions. Ce  qui,  joint  à  ce  fait  que  les  opérations  secondaires  sont  à 
coup  sûr  plus  bénignes  que  les  opérations  primitives,  me  fait  regarder 
la  colpotonde  comme  un  moyen  thérapeutique  très  précieux  dans  le 
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tfaltemenl  d'un  très  graad  nombre  de  suppuratioas  pelviennes  qu'U 
nous  est  nécesswre  de  prêciier  anatomiqafTMiU. 

H.  CuAPUT.  —  Je  suis  en  eommunioE  d'idées  à  pen  près  complète 
avec  M.  Monod,  car  l'incision  des  suppurations  pelviemies  par  le  vagin 
m'a  donnd  des  résnltats  aussi  satisftdsants  que  possible. 

On  peut  distinguer  les  abcÈs  pelviens  d'après  leur  siège,  en  anté- 
riours,  postiiricurs  et  latéraux. 

Los  al)CÈs  postérieurs  se  divisent  en  plusieurs  variélés  : 

1»  Alxii  »ouê-péritonéaax,  produits  alors  par  l'extension  d'une  sup- 
puration dus  ligaments  larges  ; 

2»  Ahcès  intra-périlonéaux  (pelvipéritonite  suppurée,  hématocèle 
Buppuréc)  ; 

3°  Abcét  intnUubtiiret  ou  ovarien»;  ces  derniers  sont,  OU  bien  très 
élevés  ot  Inaccessibles  par  le  vagin,  ou  moins  élevés  et  accessibles  par 
cette  voie. 

L«s  abcès  antérieurs  reconnaissent  des  variétés  analogues  :  al>cè9 
soua-iiéritonéoux  d'origine  lymphatique,  abcès  intra-péritonëaux  du 
cul-de-sac  véaico-utérîn,  et  abcès  intratubaires  ou  ovariens  plus  ou 
moins  élevés. 

Les  abcès  latéraux  se  divisent  en  : 

1°  Po»téri>^tléra<ix  (sous-pêiitonéaux,  Intrapéritonéaux,  intratubaires 
ovariens,  accessibles  ou  élevas)  ; 

2°  LiiUraux  proprement  ililt  ;  al>cès  bos  situés  de  la  gaine  hypogaa- 
triquo,  abcès  baut  situés  de  la  gaine  de  l'utéro-ovarieiuie  (variétés 
décrites  par  Pierre  Delbel)  ; 

H"  AHtirtiUiiiraux, «vec les  variétés déji dgnalées (sons-pétiUinéanx, 
iatrai)érilunéau!C,  Intratubaires  ou  o>-arieus,  bas  ou  élevés). 

Ajoutons  oneore  les  cas  complexes  où  plusieurs  variétés  d'abcès 
oooxislcut. 

U'  [Màul  imporlanl,  an  point  de  vue  thérapeutique,  c'est  la  dtoation 

!-...«  ™,  Ai — fç  ^^g^  abcès;  les  abcès  éle*-és  étant  seuls  une  oontre- 

inci^on  ^-a^ale,  taudis  que  loua  les  aatrea  en  sont  jus- 

ATOiM.  —  L'index  gauche  est  introduit  dons  le  vagin  ;  un 
la  paroi  abdominale,  de  ta^on  à  refouler  l'abcès  en  bas. 
»maiu  droite,  nue  piuce  pwntue,  spéciale,  que  j'm  fait 
«^  trx^-„H,  aw  laqueUe  jembroche  l'abcis  &  travers  les 
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imrois  vaginales.  J'agrandis  Torifice  de  la  ponction  en  écartant  les 
mors  de  la  pince  ;  le  pus  s'écoule.  L'index  gauche  va  à  la  recherche 
des  autres  poches  qui  pourraient  coexister,  et  le  même  traitement  leur 
est  infligé.  Je  nettoie  le  vagin  et  la  poche  avec  des  éponges  montées, 
puis  je  fais  l'hémostase  avec  une  grosse  épongé  qu'on  laisse  à  demeure 
pendant  quarante-huit  heures  (procédé  de  Laroyenne)  ;  au  bout  de  ce 
temps,  j'enlève  l'éponge  et  je  la  remplace  par  un  gros  tube  de  caout- 
chouc de  14  millimètres  de  diamètre,  muni  d'ailettes,  grâce  auxquelles 
il  ne  peut  tomber  dans  le  vagin.  A  partir  de  ce  jour,  l'opérée  est  mise 
aux  injections  vaginales  données  par  une  garde.  De  temps  en  temps, 
le  chirurgien  nettoie  le  vagin  avec  des  tampons;  il  change  le  tube 
quand  celui-ci  parait  altéré. 

Le  tube  est  chassé  par  les  progrès  de  la  cicatrisation  ;  il  tombe  au 
bout  de  trois  à  cinq  semaines. 

Résultats.  —  J'ai  fait  quarante  fois  la  ponction  vaginale  pour  des 
abcès  pelviens  ;  toutes  nos  opérées  ont  guéri,  sans  exception. 

Deux  fois  j'ai  vu  survenir  des  fistules  recto- vaginales  dans  des  cas 
où  l'abcès  était  sur  le  point  de  s'ouvrir  dans  le  rectum  ;  ces  fistules 
ont  guéri  spontanément  en  quelques  semaines. 

La  plupart  des  malades  guérissent  en  trois  ou  cinq  semaines.  Au 
début,  quelques-unes  ont  guéri  plus  lentement,  lorsque  je  faisais  des 
injections  dans  la  poche;  j'ai  ensuite  supprimé  cette  pratique.  Les 
abcès  intrapéritonéaux,  sous-péritonéaux  et  les  abcès  tubaires  ou 
ovariens  à  parois  minces,  guérissent  en  six  à  huit  jours.  Les  tubes  à 
ailettes  sont  inutiles  ici,  des  mèches  de  gaze  suffisent. 

Seules  les  poches  tubaires,  à  parois  épaisses,  demandent  de  quatre  à 
cinq  semaines  pour  guérir  au  moyen  du  drain. 

Deux  de  mes  malades  sont  guéries,  sans  récidives,  depuis  six  ou 
huit  ans. 

Toutes  les  autres,  plus  récentes^  ont  guéri  sans  autre  opération  et 
sans  récidive,  à  l'exception  de  deux  malades,  dont  le  traitement  con- 
sécutif n'a  pu  être  surveillé  par  moi.  La  récidive  peut  être  attribuée 
soit  à  un  défaut  de  traitement,  soit  à  une  nouvelle  inoculation  des 
trompes  par  l'utérus. 

Indications  opératoires. —  J'attaque  systématiquement,  par  la  ponc- 
tion, toutes  les  poches  accessibles,  et  par  accessibles  j'entends  celles 
que  ma  pince- trocart  peut  atteindre. 

Souvent  j'emploie  la  ponction  comme  moyen  de  diagnostic  lorsque 
l'abcès  n'est  que  soupçonné. 
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Enfin,  nous  avons  vu  que  la  ponction  vaginale  pouvait  succéder  à 
une  laparotomie  exploratrice  révélant  des  contre-indications  à  l'opéra- 
tion par  la  voie  haute. 

Lorsque  les  poches  sont  très  élevées,  je  les  attaque  par  la  laparo- 
tomie. 

Je  réserve  Thystérectomie  vaginale  : 

l*»  Aux  cas  où  la  laparotomie  révèle  des  lésions  trop  graves  pour 
une  opération  intrapéritonéale. 

2o  Lorsque  la  ponction ,  répétée  à  plusieurs  reprises,  a  complète- 
ment échoué,  et  que  l'utérus  est  englobé  dans  une  gangue  inflamma- 
toire, située  au  voisinage  du  vagin. 

Quoi  qull  en  soit,  je  dois  dire  que,  sur  mes  quarante  opérations 
vaginales,  je  n'ai  pas  une  seule  fois  été  obligé  de  faire  une  laparotomie 
ou  une  hystérectomie  secondaires. 

M.  MoNOD.  —  Je  remercie  tout  d'abord  mes  collègues  de  l'attention 
qu'ils  ont  bien  voulu  prêter  à  ma  communication.  Quoiqu'un  peu 
malmené^  je  me  félicite  d'avoir  porté  à  nouveau  devant  vous  l'impor- 
tante question  de  la  cure  chirurgicale  des  salpingo-ovarites  suppurées. 

Je  dis  scUphigo'Ovarites,  car  il  n'a  pas  été  dans  ma  pensée  d'aborder 
ici  l'histoire  du  traitement  de  toutes  les  suppurations  pelviennes,  et 
vous  me  permettrez,  dans  cette  courte  réplique,  de  ne  pas  suivre  sur 
un  aussi  vase  terrain  ceux  d'entre  vous  qui  ont  à  tel  point  élargi  le 
débat.  Me  limitant  aux  faits  que  j'ai  visés,  je  crois  pouvoir  dire  que 
nous  ne  sommes  pas  si  loin  de  nous  entendre  qu'il  a  paru  à  quel- 
ques-uns. 

n  me  suffit,  pour  l'établir,  de  rappeler  les  paroles  qui  terminaient 
ma  note  du  4  mai  dernier. 

Que  disais-je,  en  effet  1  -  «  Que  toute  collection  siégeant  d'un  seul 
côté  de  l'utérus,  chez  une  jeune  femme,  et  lorsque  le  cas  est  récent,  si 
elle  est  abordable  par  le  vagin,  doit  être  d'abord  attaquée  par  cette 
voie  ;  l'opération,  ajoutais-je,  sera  souvent  curative  ;  elle  ne  mettra  pas 
obstacle,  si  elle  ne  donne  pas  le  résultat  voulu,  à  une  intervention 
ultérieure  plus  radicale  ..  Elle  aura  été  alors,  suivant  l'heureuse 
expression  plusieurs  fois  répétée  à  cette  tribune,  une  opération  d'at- 

r«5\l%Tf  "^^^  ^"^  ^*  P^^P^"*'  ^^^'  souscririez  à  des  conclusions 
aussi  modérées. 

Jamais  je  n'ai  dit,  comme  on  a  semblé  le  croire,  que  la  voie  vaKinale 
dût  être  employée  à  l'exclusion  de  toute  autre.  Aurais  mômT^î^st 


iL 


SOCIÉTÉ    DE   CHIRURGIE  151 

i'avais  voulu  traiter  la  question  dans  son  ensemble,  vous  apporter  un 
nombre  égal  d^observations  où  il  m*a  paru  meilleur  d'avoir  recours 
soit  à  la  laparotomie,  soit  à  Tliystérectomie  vaginale. 

Jamais  non  plus  je  n'ai  soutenu  que  l'ouverture  par  le  vagin  des 
collections  pelviennes  ne  donnait  que  des  succès.  Pour  trouver  des 
insuccès  et  même  des  morts^  il  suffisait  de  parcourir  mon  travail,  où 
les  mauvais  résultats  comme  les  bons  sont  consignés. 

Je  me  sépare  cependant  de  la  majorité  d'entre  vous  en  ceci  que, 
pour  moi,  ce  procédé  devrait  être  plus  souvent  employé  qu'il  ne  l'est  ; 
que,  plus  souvent  aussi  qu'on  ne  le  croit,  il  donne  des  guérisons 
durables.  Et  encore  suis-je  ici  en  bonne  compagnie,  —  avec  M.  Routier, 
qui  y  a  eu  recours  plus  de  150  fois,  et  qui  «  estime  l'opération  bonne, 
sans  gravité,  tout  au  plus  parfois  insuffisante  »  ;  —  avec  M.  Le  Dentu 
qui,  malgré  des  réserves,  croit  qu'elle  est  «  assez  souvent  complète- 
ment et  définitivement  curative  »  ;  —  avec  M.  Hartmann,  qui  nous  disait 
que,  sur  ses  vingt-trois  opérées  par  ce  moyen,  dix-neuf  «  peuvent, 
jusqu'à  un  certain  point,  être  regardées  comme  guéries  »  ;  —  avec 
M.  Reynier  lui-même,  qui  a  pratiqué  plus  de  60  élytrotomies  pour 
lésions  suppurées  péri-utérines  et  qui  trouve  que,  dans  certains  cas, 
l'incision  du  cul-de-sac  est  une  «  méthode  de  choix  ». 

Je  joins  à  ces  noms  ceux  de  MM.  Tuf  fier  et  Ghaput,  qui  viennent 
de  nous  montrer  qu'ils  sont  partisans  de  l'incision  vaginale  lorsqu'elle 
est  bien  indiquée. 

Pour  ma  part,  j'ai  été  conduit  à  étendre  le  champ  des  indications 
de  l'incision  des  culs-de-sac  dans  les  suppurations  pelviennes  par  cette 
considération  à  prim  que,  pour  les  ovaro-salpingites  suppurées,  comme 
pour  les  abcès  d'autres  organes,  il  devait  parfois  suffire  de  donner 
issue  au  pus,  sans  qu*il  fût  absolument  nécessaire  de  pratiquer  l'abla- 
tion de  la  partie  malade. 

Je  sais  que  cette  (^inion  parait  à  beaucoup  contestable.  C'est  là  une 
question  de  fait  que  l'avenir  et  l'observation  clinique  trancheront.  Il 
m'a  paru  du  moins  que  dans  bon  nombre  des  cas  que  je  vous  ai  rap- 
portés, chez  des  opérées  revues,  la  guérison  persistait.  Est-elle  vrai- 
ment définitive  ?  Je  le  pense.  Mais  alors  même  que  je  me  tromperais, 
peut-on  compter  pour  rien  que  de  n'avoir  pas  d'emblée  imposé  à  une 
femme  jeune  une  mutilation  dont  on  ne  saurait  nier  les  inconvénients. 

Reste  l'objection  des  dangers  de  l'opération.  Mes  excellents  collègues 
Ricard,  Schwartz  et  Richelot  nous  ont  apporté  à  cet  égard  des  obser- 
vations bien  faites  pour  nous  détourner  à  jamais  de  toute  intervention 
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de  ce  genre.  Je  crois  cependant  pouvoir  faire  observer  h  M.  Schwartz 
qu'il  est  tombé  sur  une  série  particulièrement  malheureuse.  Et,  d'autre 
part,  MM.  Ricard  et  Richelot  reconnaissent  que,  chez  la  plupart  de 
leurs  malades,  on  ne  pouvait  songer  à  une  intervention  autre  que  lln- 
cision  vaginale.  Est-il  juste  de  mettre  au  compte  du  procédé  employé 
un  insuccès  qui  relève  bien  plutôt  de  la  gravité  du  cas  :  étendue  des 
lésions  ou  infection  déjà  profonde  de  la  maladie  ? 

En  fait,  la  plupart  de  mes  honorables  contradicteurs,  s*ils  ont  pu  con- 
tester .l'efficacité  de  l'opération,  ont  été  du  moins  d'accord  pour  pro- 
clamer sa  bénignité  relative. 

M.  Richelot,  qui  s'étonne  un  peu  delà  tranquillité  d'âme  avec  laquelle 
j'entreprends  une  intervention  aussi  redoutable,  n'a-t-il  pas  terminé  sa 
communication  en  nous  citant  des  faits  où  il  n'a  eu  qu'à  se  louer  d'y 
avoir  eu  recours?  N'est-ce  pas  qu'il  a  su  bien  choisir  ses  cas?  Le  secret 
des  succès  que  j'ai  obtenus,  n'est-il  pas  dans  ce  choix  judicieux  que  je 
me  suis,  moi  aussi,  efforcé  de  faire? 

Je  persiste  donc  à  penser  que,  sans  vouloir  appliquer  l'incision  vagi- 
nale à  toutes  les  variétés  de  collections  pelviennes,  en  la  réservant  aux 
circonstances  que  j'ai  spécifiées,  —  femme  jeune,  lésion  unilatérale, 
affection  récente,  —  en  l'exécutant  de  la  façon  que  j'ai  dite  (1),  cette 
opération  —  alors  même  que  la  lésion  est  un  peu  haut  située,  pourvu 
qu'elle  soit  accessible  par  le  vagin  —  mérite  de  conserver  sa  place  à 
côté  de  la  laparotomie  et  de  l'hystérectomie  vaginale  dans  le  traite- 
ment chirurgical  des  abcès  des  trompes  et  ovaires  et  des  collections  qui 
les  avoisinent. 
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Séamea  de  janvier  à  avril  1898. 

LoYioi.  a)  Cas  de  chorée  pendant  la  grossesse.  -  Observée  chez 
une  secondipare.  vers  le  troisième  mois  de  la  grossesse.  A  noter  dans 

avlnt  moi"  M^""'  ^"  "T  ''""""'""  '*  "'^^"''  l""'  «'-°'«  -«'-  "«"•« 
m^eT  1  .u     T°n''  ''"'  ""'  communication  au  Congrès  de  Eome  en 

1  TvirH"  '    ■°'PO't«''oe  qu'il  y  avait,  après  lincision  du  vagin  et 

1  évacuation  d  une  première  collection  guppurée  on  «iSr«„.«  a         ,      t 
d'ouvrir  un  foyer  plus  haut  situé.  ^'  *^*  rechercher  et 
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les  antécédents  :  une  première  attaque  de  chorée,  intense,  vers  Tàge 
de  14  à  15  ans,  et  une  seconde  manifestation,  mais  beaucoup  plus  légère, 
de  la  même  maladie  à  l'occasion  de  la  première  grossesse.  —  Cette  fois, 
deuxième  grossesesse,  Tattaque  fut  sévère,  et  la  gravité  et  la  ténacité 
des  accidents  (délires,  hêomnie  absolue)  imposèrent  une  thérapeutique 
radicale,  Faccouchement  prématuré.  L'évacuation  do  Futérus,  sans 
amener  la  guérison  immédiate  complète,  mit  fin  du  moins  aux  acci- 
dents graves.  La  santé  se  rétablit  presque  entièrement  après  le 
retour  de  couches,  auquel  survécut  seulement  un  peu  de  nervosité  et 
d'agitation  des  mains. 

b)  Sor  l'emploi  artificiel  du  sémm  chei  les  nouTean-nte.  —  Chez 
un  nouveau-né  de  deux  mois  et  demi,  réduit  à  un  état  grave  par  des 
accidents  de  dyspepsie  gastro-intestinale  (vomissements,  diarrhée), 
pour  hydrater  les  tissus  qui  se  desséchaient  et  remonter  la  vitalité,  uti- 
lisation, indépendamment  des  lavages  de  Testomac  et  des  lavements 
abondants  antiseptiques  et  alcalins,  d'injections  sous-cutanées  de 
sérum  (chlorure  de  sodium  10  grammes  pour  eau  bouillie  1,000)  à  la 
dose  quotidienne  ou  bi-quotidienne  de  28,  30,  40  et  50  grammes. 
Résultat  satisfaisant. 

DoLÉRis,  présente  un  nouveau  modèle  de  perce-membranes  (maison 
Gollin)  avec  l'emploi  duquel  il  a  cherché  à  réaliser  surtout  ces 
desid^ata  :  exploration  facile  et  sans  dangers,  perception  exacte  des 
moindres  sensations,  déchirure  aisée  des  membranes  résistantes,  et, 
surtout,  emploi  d'une  seule  main,  d'un  seul  doigt  pourrait-on  dire. 

Discussion,  —  Charpentier  rappelle  qu'Asdrubali  avait  déjà  imaginé 
un  perce-membranes. 

Pàstsau  et  d'HsRBécouRT.  Traitement  des  infections  rénales  au 
coarsde  la  grossesse.  —  28  ans,  primipare,  grossesse  vers  le  quatrième 
mois.  Accidents  graves,  causés  par  de  la  cystite  compliquée  dinfec* 
tion  rénale  (mictions  fréquentes,  douloureuses,  vessie  douloureuse  à 
la  palpation,  au  contact,  à  la  distension  ;  tuméfaction  douloureuse  au 
niveau  du  rein  droit,  émission  d'urines  troubles,  déposant,  par  le 
repos,  une  quantité  considérable  de  pus).  On  commença  par  traiter  la 
cystite,  et  les  lavages  avec  des  solutions  boriquées  et  au  nitrate  d'argent 
à  1  p.  1000  donnèrent  de  bons  résultats.  Toutefois,  comme  les  acci- 
dents se  prolongeaient,  probablement  parce  que  le  rein  ne  se  vidait 
pas  et  que,  par  suite,  il  se  produisait  des  accidents  de  rétention,  on 
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eut  recours  à  un  procédé  nouveau  qui  se  montra  efficace  :  distension 
momentanée  de  la  vessie  chaque  jour  (d'abord  180  grammes  de  liquide, 
puis  successivement  ^10,  220,  300  grammes).  Sans  doute,  la  vessie 
ainsi  distendue  soulevait  Futérus,  changeait  ses  rapports  avec  Ture- 
tère,  et  soustrayant  celui-ci  aux  phénomènes  de  compression,  rendait 
plus  facile  l'évacuation  des  voies  supérieures.  Les  auteurs  insistent 
sur  les  précautions  à  prendre  en  appliquant  ce  procédé  thérapeu- 
tique :  U  faut  employer  la  réplétion  et  même  la  distension  de  la  vessie  en 
se  rappelant  qu'elle  doit  être  momentanée  pour  n'être  pas  dangereuse,  et  répé- 
tée pour  pouvoir  devenir  réellement  utile . 

Discussion.  —  Dol^is  a  observé  un  cas  offrant  quelques  analogies. 
Femme  atteinte  avant  sa  grossesse  d'une  cystite  avec  pyélo-néphrite 
ascendante  et  ouverture  d'un  abcès  rénal  à  la  région  lombaire.  La 
grossesse  se  compliqua  de  troubles  semblables  à  ceux  décrits  dans  le 
cas  précédent,  mais  sans  jamais  présenter  de  gravité  sérieuse. 

Durante.  Gommes  congénitales  et  symétriques  des  stemo-mas- 
toldiens.  —  Chez  un  nouveau- né,  extrait  avec  le  forceps,  constatation 
dans  les  trois  ou  quatre  premiers  jours  après  la  naissance,  au  niveau 
de  la  partie  moyenne  des  sterno-mastoïdiens,  d'une  induration  circons- 
crite sans  altération  des  téguments  sous-jacents  et  un  peu  plus  notable 
à  gauche  qu'à  droite.  Mort  de  l'enfant,  le  dix-huitième  jour,  avec  des 
accidents  de  diarrhée  verte.  — A  l'autopsie,  on  constate  que  ces  tumeurs 
sont  sous-aponévrotiques,  qu^elles  sont  en  plein  tissu  musculaire, 
sans  capsule  propre,  sans  démarcation  avec  les  éléments  musculaires. 
D'autre  part,  Texamen  histologique  montra  qu'il  s'agissait  de  lésions 
congénitales,  non  d'origine  traumatique,  ni  de  nature  tuberculeuse, 
mais  très  vraisemblablement  de  nature  syphilitique  (gommes).  Pro- 
cessus pathologique  à  début  vasculaire,  endo  et  périartérite  ;  de  plus, 
amas  de  cellules  rondes  caractérisant  les  gommes  histologiques,  puis 
processus  intense  de  sclérose  d'abord  inter-fasciculaire,  ensuite  intra- 
fasciculaire,  entraînant  consécutivement  l'atrophie  simple  des  éléments 
musculaires,  atrophie  qui  peut  être  le  point  de  départ  de  déforma- 
tions ultérieures,  et  d'attitudes  vicieuses. 

Discussion.  —  Kirmisson  trouve  un  très  grand  intérêt  à  cette  com- 
munication et  pense  qu'elle  fournit  l'explication  de  bon  nombre  de 
cas  de  torticolis  congénitaux,  dont  l'interprétation,  en  dehors  de  celle 
de  la  nature  syphilitique,  est  très  difficile.  —  Bar  invoquant  l'absence 
d'altérations  viscérales  syphilitiques  et  Porak  l'absence  de  tous  symp- 
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tomes  syphilitiques  chez  la  mère,  émettent  des  doutes  sur  la  réalité 
de  lorigine  syphilitique  dans  le  cas  précédent. 

DoLéRis.  —  Se  basant  sur  cette  notion  d'observation  clinique  que  «  la 
proportion  des  femmes  arrivées  au  dixième  ou  douzième  jour  de  Tac- 
couchement,  en  conservant  encore  des  aptitudes,  des  dispositions 
fâcheuses  à  des  malaises  graves  (métrite,  prolapsus,  rétroversion,  col- 
pocèle,  etc.),  est  beaucoup  plus  considérable  qu'on  ne  le  croit  », 
D.  insiste  sur  la  nécessité  d'un  examen  gynécologique  et,  le  cas 
échéant,  d'un  traitement  prolongé  des  accouchées. 

D'Hbrb<court.  Cas  d'hématomyélie  chez  un  nouvean-né.  —  Le  non* 
veau-né  dut  être  extrait  avec  le  forceps,  et  subit  plusieurs  applica- 
tions de  l'instrument  (2  avec  le  forceps  Tamier,  1  avec  le  forceps  de 
PouUet).  La  mère  avait  un  bassin  rachi tique  avec  un  diamètre  P.  S. -P. 
de  10,9.  L'enfant,  venu  en  état  de  mort  apparente,  fut  examiné.  Et,  à 
ce  moment,  on  constata  qu'un  seul  côté  de  la  poitrine  respirait,  du 
côté  droit  de  la  poitrine  tout  mouvement  itispircUoire  était  aboli,  h* ejïiàVLi  ne 
vécut  que  deux  heures  et  demie.  Examen  histologique  de  la  région 
comprise  entre  la  région  moyenne  du  pont  de  Varole  où  l'on  ne  cons- 
tatait plus  de  lésion  à  l'œil  nu  et  la  5°  cervicale  où  la  moelle  paraissait 
saine  :  dans  le  tiers  inférieur  de  la  protubérance,  toute  la  région  pos- 
térieure est  normale,  les  faisceaux  nerveux  n'ont  ims  d'altérations,  les 
cellules  nerveuses  sont  bien  conservées.  Dans  la  portion  antérieure 
correspondant  à  la  zone  motrice,  on  observe  une  dilatation  intense  des 
capillaires  qui,  remplis  de  sang,  dessinent  un  lacis  autour  des  diffé- 
rents faisceaux  des  voies  pyramidales  et  même  dans  leur  intérieur. 

Coupe  du  bulbe  au  niveau  des  racines  du  grand  hypoglosse.  A  ce 
niveau,  pas  de  foyers  hémorrhagiques,  dilatation  vasculaire  moins 
importante  que  plus  haut  ;  les  différents  noyaux,  bien  marqués,  sont 
formés  de  cellules  normales.  Les  faisceaux  nerveux  présentent  un 
degré  de  développement  normal  pour  cet  âge,  tout  au  plus  pourrait- 
on  dire  qu'il  existe  un  œdème  léger  dans  les  faisceaux  qui  se  distri- 
buent en  éventail  dans  l'intérieur  de  l'olive.  Les  uns  présentent  en  un 
seul  point  correspondant  à  la  partie  postérieure  des  faisceaux  pyrami- 
daux un  œdème  léger  de  leur  tunique  externe,  l'adventice  semblant 
plus  lâche  que  dans  les  autres  portions.  Disons  enfin  que  dans  une 
seule  coupe  il  existe  au  milieu  du  faisceau  pyramidal  d'un  côté  deux 
petits  amas  de  cellules  rondes  siégeant  autour  de  2  capillaires  ayant 
tout  l'aspect  de  nodules  inflammatoires,  le  capillaire  qui  y  rentre  et 
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qui  en  ressort  est  normal.  C'est  une  simple  infiltration  de  leucocytes 
très  limitée  dans  une  paroi  externe  d'un  vaisseau. 

Région  cervicale  supérieure,  foyer  hémorrhagique  bilatéral  de  la 
partie  externe  des  deux  cornes  antérieures.  Pas  de  lésions  des  parois 
vasculaires  (infiltration,  endopériartéri(e)  ;  mois,  par  contre,  dans  la 
moelle  antérieure  et  postérieure,  dilatation  des  vaisseaux  et  œdème 
de  la  région  antérieure  des  espaces  péri  vasculaires  et  également  mar- 
qué par  places  autour  des  cellules  des  cornes  antérieures. 

Cellules  normales. 

Plus  bas  on  retrouve  les  deux  foyers.  Un  des  rameaux  de  l'artère 
collatérale  antérieure,  au  niveau  de  la  racine  de  la  corne  antérieure, 
en  pleine  substance  grise,  est  atteint  d'endopériartérite,  lésion  qui  se 
retrouve  dans  un  petit  vaisseau  sur  le  bord  externe  de  cette  corne. 

Dans  la  région  cervicale  située  au-dessus  de  la  quatrième  paire, 
foyer  hémorrhagique  très  limité,  invisible  à  l'œil  nu,  mais  qui  est  rem- 
placé par  une  dilatation  considérable  des  vaisseaux  dans  la  corne  anté- 
rieure ;  —  œdème  autour  des  cellules  des  cornes  antérieures  notable- 
ment plus  marqué  que  plus  haut,  surtout  dans  la  région  externe  des 
cornes  où  les  capillaires  ont  résisté. 

Concluaiofis.  —  Hémorrhagie  congés tive  bilatérale,  vaisseaux  déjà 
malades.  Pathogénie  non  expliquée  par  un  traumatisme  et  amenant 
des  troubles  respiratoires  localisés  et  unilatéraux. 

Lemonnibr.  Note  sur  une  grossesse  extra-atériae  remontant  à  24 ans 
et  dont  rexpolsion  s'est  faite  par  l'intestin.  Denx  grossesses  à  terme 
postérieures  à  cette  conception.  —  Première  grossesse  en  1872  qui 
évolue  régulièrement  jusqu'à  terme;  à  la  date  du  terme,  chaque  jour, 
douleurs  pendant  environ  deux  heures.  Puis,  cessation  entière  des 
douleurs.  A  ce  moment,  on  fit  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine 
(Demarquay  et  Guéneau  de  Mussy).  Pas  d'opération.  En  1878  et  en 
1881  deux  nouvelles  grossesses,  qui  se  terminèrent  à  terme  normale- 
ment; accouchements  naturels,  suites  de  couches  normales.  En  juillet 
1896,  expulsion  par  l'intestin  de  débris  osseux,  fragment  du  lithopœ- 
dion  vestige  de  la  grossesse  extra-utérine  constatée  24  ans  avant. 

PiCHBviN  et  Léon  Weber. — A  l'occasion  de  deux  cas  de  kystes  vulvaires 
observés  à  l'hôpital  Necker,  les  auteurs  font  une  étude  intéressante 
des  kystes  wolfflens  de  la  vulve,  dont  les  conclusions  sont  les 
suivantes  :  «  Il  existe  à  la  partie  supérieure  de  la  vulve,  outre  les 


f 


SOCIÉTÉ  OBSTéTRIGA.LB   BT  GYNECOLOGIQUE   tE   t»ARIS       157 

kystes  glandulaires  par  rétention,  des  kystes  cliniquement  semblables, 
mais  de  structure  différente,  dont  le  diagnostic  s'établira  surtout  par 
Fexamen  histoiogique.  Les  uns  se  développent  dans  les  canaux  de 
Skene  et  se  reconnaissent  h  leur  épithélium  spécial .  Les  autres  prennent 
évidemment  leur  origine  dans  les  canaux  de  Wolff -Gartner.  Des  argu- 
ments tirés  de  Tanatomio  comparée,  de  Tembryologie.  de  la  clinique, 
démontrent,  en  effet,  Texistence  de  vestiges  wolffiens  au  niveau  du 
vestibule.  D'autre  part,  les  cas  que  nous  avons  réunis,  s'ils  ne  possèdent 
aucune  preuve  particulière  entraînant  l'absolue  certitude,  réunissent 
un  faisceau  de  caractères  qui  permettent  de  leur  assigner  presque  h 
coup  sûr  une  origine  wolffienne.  » 

Blondbl.  Un  cas  d'utérus  bi-partitus  ayant  donné  rilloaion  d'une 
perforation  an  cours  d'un  curettage.  —  Anomalie  observée  chez  une 
femme  âgée  de  25  ans,  mariée  depuis  deux  ans,  pas  de  grossesse.  Depuis 
un  certain  temps,  symptômes  d'endomjtntc,  mcnorrhngics.  catarrhe 
muco-purulent  dans  l'intervalle  des  menstruations.  Pour  ces  accidents, 
on  fait  le  curettage.  A  un  moment  donné,  malgré  les  précautions  prises^ 
la  curette  a  l'air  de  produire  une  perforation,  et  parcourt  un  trajet 
d'environ  2  à  3  centim.  qu'on  suppose  en  dehors  de  la  matrice.  Avec 
ridée  qu'il  vient  de  se  produire  une  perforation  utérine,  la  malade  est 
très  surveillée  et  soumise  au  repos  absolu.  Pas  le  moindre  accident . 
Au  bout  de  huit  jours,  la  femme  est  autorisée  à  rentrer  chez  elle. 
Pendant  cinq  mois,  amendement  des  accidents  contre  lesquels  le 
curettage  avait  été  fait.  Après  cet  intervalle,  retour  d'accidents,  pour 
lesquels  on  fit  un  second  curettage.  «  Tout  comme  la  première  fois, 
la  curette  rencontra  sur  le  côté  de  l'organe,  au-dessous  de  l'angle 
tubaîre,  un  trou  dans  lequel  elle  pénétra,  etc.  »  La  dilatation  de  l'utérus 
à  cette  occasion,  et  l'examen  de  la  cavité  utérine  avec  un  appareil 
électrique  spécial,  démontrèrent  qu'il  s'agissait  d'un  utérus  bi-partitus, 
que  la  curette  avait  pénétré  dans  la  deuxième  cavité,  et  qu'il  n'y  avait 
pas  eu  de  perforation.  Le  deuxième  curettage,  qui  porta  sur  la  seconde 
cavité,  fut  d'ailleurs  suivi  d'une  guérison  définitive. 

Treub.  Cas  rare  de  complication  de  raccouchement  par  un  kyste 
dermolde.  —  Accouchement  laborieux,  prolongé,  par  suite  de  la  pré- 
sence d'un  kyste  dermoïde  de  l'ovaire  droit.  La  tumeur  proéminait 
fortement  vers  le  vagin,  refoulant  plus  particulièrement  la  paroi  vagi- 
nale postéro-latérale  droite.  Le  médecin,  qui  communiqua  cette  obser- 
vation à  Treub,  intervint  avec  le  forceps,  et  au  cours  de  l'extraction 
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^  TÎt  tout  à  coup  la  tamear  i'écbaffçer  p«r  le  Tagm.  C'était  une 
tomeiir  dmnolde  !  L'acooDcheiiient  tenninéT  le  médedn  pot  constater 
l'existence  d'une  déchirure  siégeant  dans  la  région  postéro-latérale 
droite  dn  col-de-sac.  Gnérison  ^rès  des  suites  de  ooudies  un  peu 
troublées.  En  résumé,  dygtocU  causée  par  ynetumewr  orariqve  produisant 
une  obstrueUou  relative  de  l'excavation. 

A  propos  de  ce  fut,  Treub  s'occupe  de  la  meiUeure  conduite  à  suivre. 
Et  à  son  avis,  cette  conduite  sera  sujette  à  différer  suivant  que  le  cas 
pourra  être  dirigé  dans  une  matemiié  bien  aménagée  ou  qu'on 
aura  à  le  traiter  dans  les  conditions  ordinaires  de  la  pratique.  Toujours 
commencer  par  des  tentatives  de  refoulement;  si  ces  tentatives 
échouent,  alors  :  à  l'hôpital,  colpotomie  postérieure  et  ablation  de  la 
tumeur  suivie  de  la  suture  exacte  de  la  plaie  vaginale.  Bans  la  pratique 
privée,  surtout  s'il  s'agît  d'un  praticien  peu  familiarisé  avec  les 
interventions  chirurgicales,  recourir  à  la  ponction  de  la  tumeur  par  le 
vagin,  moyen  défectueux  peut-être,  mais  qui  dans  ces  cas  offre  le 
moins  de  dangers  pour  la  mère  et  pour  l'enfant.  Dans  les  2  cas,  une 
lois  le  kyste  enlevé  ou  vidé,  jfaire  l'opération  obstétricale  indiquée. 

Discussion.  —  Focrhel  admet  des  tentatives  prudentes  de  refoulement, 
mais  se  prononce  contre  la  ponction.  En  particulier,  qu'eût-elle  donné 
dans  le  cas  dont  il  s'agit  ?  —  Porak  insiste  sur  l'importance  dans  ces  cas 
d'un  diagnostic  précis,  malheureusement  difficile  souvent.  Actuelle- 
ment, il  a  dans  son  service,  à  la  Maternité,  une  parturiente  chez 
laquelle  le  travûl  est  troublé  par  une  tumeur  qui  occupe  l'excavation. 
La  mollesse  de  la  tumeur  l'incline  à  croire  qu'il  s'a^t  d'un  fibrome 
ramolli  ;  s'il  s'agissait  d'une  tumeur  liquide,  elle  serait  plus  dure,  il 
espère  encore  que  la  réduction  pourra  se  faire  spontanément  ;  s'il  en 
était  autrement,  il  est  bien  résolu  à  faire  la  césarienne.  —  Doléris  relate 
un  cas  analogue  qui  lui  a  été  communiqué  et  où,  le  travail  étant  gêné 
par  une  masse  occupant  l'excavation,  on  appliqua  le  forceps.  Or,  au 
cours  de  l'opération,  la  tumeur  s'échappa  par  le  rectum,  ayant  tra- 
versé une  déchirure  de  cet  organe.  Il  s'agissait  d'une  tumeur  der- 
molde.—  Labcsquièrb  pense  que  l'argument  tiré  de  la  nature  de  la  tumeur 
dans  le  cas  précédent  est  peu  probant,  parce  que  le  diagnostic  n'a  été 
fait  qu'après  coup.  Il  peut  très  bien  arriver  qu'on  ait  affaire  à  une 
tumeur  liquide,  auquel  cas  la  ponction  aurait  son  utilité  et  pourrait 
éviter  en  certain  cas  à  des  praticiens  des  interventions  chirur^cales,  la 
colpotomie  par  exemple,  avec  lesquelles  ils  ne  sont  pas  familiarisés. 


SOGI^Ti  OBSTBTRICALfi  ET  GTNicOLOGIQUB  DB  PARIS      159 

Durants.  Description  minutieuse  des  altérations  nerveuses  constatées 
sur  un  cas  de  lésion  congénitale  systématisée  des  faisceaux  de  OoU. 

Masbrbnibr.  Anévrysme  entre  Taorte  et  l'artère  pulmonaire  consé- 
cutif à  une  endocardite  infectieuse  résultant  d'un  avortement. 

Georghiu.  Un  cas  de  monstre  trouble  (stemopage).  —  Monstre  double 
issu  d'une  femme  de  27  ans,  fortement  alcoolique,  internée  pendant 
un  certain  temps  à  Tbôpital  Sainte- Anne  pour  des  accidents  d'éthy- 
lisme.  n  fallut  terminer  artificiellement  Faccoucbement.  Masse  de 
deux  enfants,  deux  filles,  du  poids  de  4,050  grammes  ;  placenta  unique 
de  670  grammes,  cordon  unique,  long  de  0,30  centim.  Suit  la  descrip- 
tion anatomique  détaillée  du  monstre. 

HiVET.  Rupture  probablement  traumatique  de  Tutérns  au  troi- 
sième mois  de  la  grossesse,  suivie  de  Texpulsion  du  fœtus  et  de  ses 
annexes  dans  le  ligament  large.  —  Le  cas  concerne  une  femme  de 
41  ans,  multipare,  qui  mourut  le  22  mars  àThôpital  Necker,  une  demi- 
heure  environ  après  son  arrivée.  Elle  présentait  les  signes  d'une  hémor- 
rhagie  interne  et  les  commémoratifs  étaient  :  absence  de  règles  depuis 
3  mois  et  demi;  douleurs  très  vives  depuis  3  jours.  Autopsie:  lésions 
de  péritonite  aiguë  ;  les  deux  feuillets  du  ligament  large  gauche  étaient 
séparés  par  une  grosse  collection  liquide  qui,  en  avant,  avait  fusé 
entre  l'utérus  et  la  vessie  en  soulevant  le  cul-de-sac  vésico-utérin  et 
qui,  en  arrière,  remontait  en  suivant  les  vaisseaux  utéro-avariens  jus- 
que dans  la  région  lombaire.  Utérus  volumineux,  débordant  de  trois 
bons  travers  de  doigt  la  symphyse  pubienne.  Annexes  saines.  Le 
bord  externe  du  ligament  large  gauche  étant  sectionné,  on  constata  la 
présence  dans  son  intérieur,  au  milieu  des  caillots  sanguins  qui  cons- 
tituaient la  collection  liquide,  d'un  fœtus  de  trois  mois  environ  avec  ses 
annexes.  On  constata  également  l'existence  d'une  perforation  de  l'utérus 
faisant  cçmmuniquer  largement  la  poche  avec  la  cavité  utérine.  Orifice 
externe  du  col  entr'ouvert,  vagin  intact.  L'analyse  des  conditions  ana- 
tomiques  (parois  saines  ;  absence  d'accident,  etc.)  justifiait  l'idée  qu'il 
s'agissait  d'une  perforation  consécutive  à  un  traumatisme  intra-utérin^ 

R.  L. 
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Le  12«  Congrès  de  V Association  française  de  Chirurgie  s'ouvrira  à 
Paris,  à  la  Faculté  de  médecine,  le  lundi  17  octobre  1898,  sous  la  prési- 
dence de  M.  le  professeur  Le  Dentu,  membre  de  l'Académie  de  méde- 
cine, chirurgien  de  Thôpital  Necker. 

La  séance  solennelle  d'inauguration  du  Congrès  aura  lieu  à  2  heures. 

Deux  questions  ont  été  mises  à  Tordre  du  jour  du  Congrès  : 
.  lo  Delà  népkrotomie;  MM.  Guyok  et  Albàrran,  rapporteurs. 

2«  Traitement  du  goitre  (cancer  et  goitre  exophtalmique  exceptés); 
M.  J.  Reverdi»,  de  Genève,  rapporteur. 

MM.  les  membres  de  T Association  sont  priés  d'envoyer  pour  le 
15  août,  au  plus  tard,  le  titre  et  les  conclusions  de  leurs  commu- 
nications, à  M.  Luciek  Picqué,  Secrétaire  général,  rue  de  Tlsly,  8,  à 
Paris. 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  Congrès,  s'adresser  au 
Secrétaire  général. 
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Traité  des  maladies  des  femmes,  par  H.  Fritscb,  traduit  sur  la 
8"  édition  allemande,  par  Stas.  Paris,  1898. 

Le  nom  de  Fritsch  est  suffisamment  connu  pour  que  nous  n'ayons 
pas  à  insister  sur  les  mérites  d'un  traité  qu'affirme  la  longue  expé- 
rience  de  son  auteur. 

La  nouvelle  édition,  dont  M.  Stas  publie  en  ce  moment  une  traduc- 
tion française,  diffère  des  précédentes  par  une  série  de  modifications 
et  surtout  par  ce  fait  qu'à  la  gynécologie  proprement  dite  se  trouve 
ajouté  un  chapitre  sur  un  certain  nombre  d'affections  intestinales  spé- 
ciales à  la  femme  (constipation  chronique,  fissure,  etc.). 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 
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LA  TORSION  DU  PÉDICULE  DES  SALPINGO-OVARITES 
Par  Henri  Hartmann  et  Éknll«  Heyaiond. 

En  1894,  nous  avons  déjà  publié  dans  ce  recueil  une  note  sur 
la  torsion  du  pédicule  des  salpingo-ovarites  (1). 

Ayant  eu  l'occasion  d'observer  et  d'opérer  trois  autres  cas  de 
torsion  du  pédicule  d'annexés,  deux  de  salpingo-ovarites,  une 
d'annexés  saines  au  cours  d'une  grossesse,  nous  avons  pensé 
qu'il  était  peut-être  intéressant  de  revenir  sur  cette  qn^estion. 

Un  certain  nombre  d'observations  nouvelles  ont  été  publiées 
et  se  trouvent  réunies  dans  la  tbèse  de  Maillard  (2).  En  ajoutant 
à  ces  observations  deux  cas,  l'un  de  Hirst,  l'autre  de  Pierson, 
qui  avaient  échappé  à  M.  Maillard  et  les  trois  observations  que 
nous  publions  aujourd'hui,  nous  arrivons  au  total  de  14  cas  qui 
tous  ont  trait  à  la  torsion  d'annexés  saines  ou  simplement  en- 
flammées. Nous  laissons  de  côté  les  cas  de  tumeurs  de  l'ovaire, 
et  par  conséquent  tous  les  kystes  de  l'ovaire  à  pédicule  tordu, 
que  cette  torsion  ait  porté  sur  le  seul  pédicule  du  kyste  ou  que 
le  pédicule  de  la  trompe  y  ait  participé. 


(1)  Habtmann  et  Beymond.  Note  sur  la  torsion  du  pédicule  des  salpingo- 
ovarites.  Ann,  de  gyn.  et  d'ohstétr.^  septembre  1894. 

(2)  Maillabd  (Ch.).  I>o  la  torsion  des  saXpitigUes,  Th.  de  Paris,  1897* 
1898. 

AnIK  DB  gyn.  —  TOL.  L.  H 
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OBSEmYATIOHS   PUBLIEB8 

L  —  BiAMD  Sumw  (Surgkàl  dmaaa  qfike  ovariet  amd  FtMUopkm  Uibesy 
Londres,  1891,  et  AmtoUsde  gynécologie,  septemlwe  1894). 

Hydrosalpingite  à  pédicule  tordu  de  trois  tours  et  demi,  à  ooatenu 
hématiqne,  sans  partidpation  de  l'oTBÎre  à  la  torsimi. 

n.  —  PiiRU  Dklbkt  (BtiU.  de  la  Soc.  anai.,  Paris,  1892,  p.  900,  et 
AftnaUê  de  gynécologie,  septembre  1894). 

Douleur  syncopale  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  Tomissemeuts,  arrêt 
des  matières  et  des  gaz.  Lésions  de  péritonite  récente.  Hydrosalpingite, 
ayec  contenu  hématique,  pédicule  tordu  de  trois  tours.  Il  n'est  pas  dit 
si  ToTaire  participe  à  la  torsion.  Ablation  puis  enlèvement  d'une 
hydrosalpingite  du  côté  opposé. 

m.  —  Stbogomofp  (Wraieh,  1893,  p.  1095,  et  Th.  Maillabd,  p.  36). 

Métronhagies.  Trompe  droite  faisant  un  tour  complet  de  gauche  à 
droite  autour  de  son  pédicule,  ovairo  kystique.  Au  microscope,  adéno- 
sarcome  de  la  trompe. 

IV.  —  HARTMAini  et  Rethond  (Annales  de  ggnéc.,  septembre  1894). 
Douleur  de  salpingite,  s'aggravant  considérablement  pendant  six 

semaines  et  s'accompagnant  d'une  augmentation  de  volume  considé- 
rable. 

Torsion  d'une  hydrosalpingite  gauche,  à  contenu  hématique,  en  sens 
inverse  du  mouvement  des  aiguilles  d'une  montre,  entraînant  l'utérus 
dans  sa  torsion.  L'ovaire  y  participe.  Hydrosalpingite  droite.  Ablation 
bilatérale.  Guérison. 

V.  —  Warnbck  {Nouvelles  Archives  de  gynécol.  et  d'obstétr,^  1896, 
p.  82). 

Douleurs  dans  la  région  inguinale  droite,  métrorrhagies,  ablation 
d'une  hydro-hémato-salpingite  droite,  à  pédicule  tordu.  L'ovaire  ne 
participe  pas  à  la  torsion.  Guérison. 

VI.  —  Wabrbck  (Ibidem,  p.  86). 

Vives  douleurs  à  droite.  Torsion  de  la  trompe  de  quatre  tours  et 
demi  de  droite  à  gauche .  L'ovaire  ne  participe  pas  à  la  torsion.  — 
Kyste  tubo-ovarien  à  gauche.  Ablation.  Guérison. 

Vn.  —  Wajoieck  (Ibidem,  p.  89). 

Le  19  août,  atroce  douleur  abdominale;  le  21,  métrorrhagle; 
le  7  septembre,  ablation  de  deux  careinomes  des  trompes  avec  torsion 
de  leurs  pédicules  d'une  fois  et  demie  autour  de  leur  axe.  Mort. 
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Vni.  — *  HiRST  {American  Journal  of  obstetrics,  N.-T.,  1896»  t.  I, 
p.  263). 

n  s'agissait  d*un  fibrome  ntérin.  Du  côté  gauche  la  trompe  était 
hydropique  et  tordue  trois  à  quatre  fois  sur  elle-même  sans  participa- 
tion de  Tovaire  à  la  torsion. 

ÏK,  —  PiBRSON,  cité  par  BIalgolm  Storbr (Boston  medic.  and  chirurgie. 
Joum.y  5  novembre  1896,  p.  463). 

Le  D' Pierson,  de  Saleur,  a  récemment  relaté  au  Waren  Club  un  cas 
depyosalpinx  simulant  une  appendicite  :  la  trompe  droite  dilatée  et 
remplie  de  pus  avait  subi  au  voisinage  de  son  extrémité  utérine  une 
torsion  d'un  tour  et  demi  d'avant  en  arrière,  l'étranglant  complète- 
ment. La  trompe  faisait  saillie  au-dessous  du  détroit  supérieur.  Son 
extrémité  regardait  le  flanc  et  sa  convexité  regardait  le  point  de  Mac 
Bumer. 

X.  — Jagobs  {Bull,  de  la  Soc.  belge  degynéc.  et  d'obstétr.,  1896,  p.  157). 

Fibrome  utérin.  Pyosalpinx  à  droite,  distension  en  massue  de  la 
trompe  gauche  qui  présente  à  environ  3  centim.  de  l'utérus  une  torsion 
complète  sur  son  axe.  Castration  vaginale  totale.  Guérison. 

XL  —  Lboubu  et  Ghabry  (Revue  de  gynécologie^  1898,  p.  11). 

Douleurs  abdominales  par  crises.  Torsion  de  la  trompe  droite  d'un 
tour  et  demi  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre.  L'ovaire  ne  par- 
ticipe pas  à  la  torsion.  Salpingite  à  gauche.  Castration  bilatérale. 
Guérison. 

OBSERVATIONS  INÉDITES 

Obs.  Xn.  —  Torsion  du  pédicule  d'une  hydrosalpingite  droite.  Péritonite 
aâhésive.  Ablation  par  l'abdomen.  Guérison, 

P...,  journalière,  âgée  de  30  ans,  entre  le  17  août  1893  à  Bichat,  au 
n^  19  de  la  salle  Chassaignac. 

Son  père  est  mort  à  68  ans  d'une  maladie  de  cœur  ;  sa  mère  est  morte 
h  29  ans  au  cours  d'une  grossesse. 

Elle-même  a  été  réglée  à  15  ans;  ses  règles  étaient  généralement 
régulières,  non  douloureuses  et  duraient  de  deux  à  trois  jours;  pas 
de  grossesse. 

Début  il  y  a  trois  ans  sous  forme  de  vives  douleurs  dans  le  côté  droit  ; 
au  niveau  du  point  douloureux  la  malade  constate  l'existence  d'une 
tumeur  dont  elle  se  rend  facilement  compte  par  le  palper.  Depuis  cette 
époque  les  crises  douloureuses  réapparaissent  assez  souvent  à  inter-* 
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valle  de  plusieurs  mois  ;  jamais  toutefois  la  douleur  ne  se  fait  assez 
vive  pour  empêcher  la  malade  de  continuer  son  travail. 

La  veille  de  son  entrée  à  Thôpital  la  malade  avait  été  prise  de  douleurs 
présentant  les  caractères  habituels  ;  à  trois  reprises  elle  avait  vomi. 

Examen  à  Ventrée  à  Vhôpital,  —  Élévation  légère  de  température, 
état  général  bon. 

Le  ventre  est  augmenté  de  volume.  Par  le  palper  on  constate,  à  droite 
et  au-dessous  de  Fombilic,  la  présence  d'une  tumeur  de  forme  arrondie 
débordant  un  peu  la  ligne  médiane,  remontant  en  haut  au-dessus  de 
la  ligne  horizontale  passant  par  Tombilic.  La  tumeur  est  fluctuante, 
mais  la  poche  semble  très  tendue.  Toute  pression  à  ce  niveau  pro- 
voque de  vives  douleurs. 

Le  toucher  vaginal  permet  de  reconnaître  un  col  utérin  normalement 
placé  et  bien  mobile  d'avant  en  arrière  :  Futérus  semble  indépendant 
de  la  tumeur. 

CeUe-ci  est  perçue  en  avant  et  à  droite  du  col  :  elle  présente  en  ce 
point  une  consistance  bien  différente  de  celle  que  permet  d'apprécier 
le  palper. 

Cœliotomie  le  25  avril  1893,  par  M.  Hartmann.  —  La  paroi  antérieure 
incisée,  on  constate  que  celle-ci  est  réunie  à  la  tumeur  par  une  série 
d'adhérences  molles.  Ces  dernières  détachées,  la  tumeur  apparaît  dis- 
tendue, manifestement  liquide,  de  couleur  brune.  L'incision  est 
agrandie  en  haut  jusqu'au  delà  de  l'ombilic  de  façon  à  glisser  facile- 
ment la  main  et  à  décoller  les  adhérences  unissant  l'anse  oméga  et  la 
tumeur. 

On  ponctionne  alors  la  poche  avec  l'appareil  de  Potain  et  on  retire 
un  litre  et  demi  de  liqidde  mêlé  de  sang  ;  la  tumeur  est  attirée  au 
dehors.  Mais  elle  présente  un  très  large  pédicule  sur  lequel  on  place 
deux  pinces  et  qu'on  coupe  au-dessus  de  ces  dernières. 

On  peut  alors  constater  que  ce  pédicule  qui  s'insère  sur  le  côté  droit 
de  l'utérus  était  tordu  (deux  tours  complets  dans  le  sens  des  aiguilles 
d'une  montre)  ;  deux  fils  en  X  ;  section. 

La  torsion  portait  donc  en  même  temps  sur  la  trompe  hydropique 
collée  secondairement  au  ligament  large  et  sur  l'ovaire. 

L'examen  des  pièces  permit  de  constater  que  la  trompe  était  augmen- 
tée de  volume,  distendue  par  le  sang  :  elle  avait  l'épaisseur  du  doigt 
immédiatement  en  dehors  du  siège  de  la  torsion. 

L'ovaire  est  augmenté  de  volume,  rouge,  présentant  de  nombreux 
foyers  hémorrhagiques. 


HARTMANN   ET   RETHOND  165 

is  du  cdté  opposé  tarent  auBsî  enlevées,  rovtùrepandsBaut 
complètement  transformé  en  tissu  scléro-kystique.  La  trompe  était 
saine. 

Le  bord  libre  de  l'épiploon  qui  adhérait  &  la  tumeur,  fnt  réséqué. 

La  température  ne  ceosa  pas  d'être  normale,  mais  it  se  tonna  un 
petit  abcès  au  niveau  de  l'ombUlc.  La  malade  sortit  guérie  trois 


Obb,  Xm,  —  Salpingo-ovarite  bilal^ale  à  pédicule  tordu  du  côté  droit. 
Castration  abdominale.  Guéri»on. 

Harie-Louise  H. . .,  figée  de  44  ans,  eatre  le  i  jauner  1996  h  l'hdpi- 
tal  Bichat,  salle  Chassaignac. 

Son  père  est  mort  tuberculeux,  sa  mère  est  rhuma Usante. 

La  malade,  qui  a  eu  la  rougeole  et  une  fièvre  typhoïde,  a  été  réglée  h 
l'&ge  de  15  ans  ;  les  premières  règles  étaient  douloureuses  ;  elles  ont 
cessé  de  l'être  de  16  h  31  ans,  mais  durant  cette  période  revenaient 
toutes  les  trois  semaines  assez  abondantes. 

GroBseese  à  l'âge  de  27  ans  :  accouchement  normal,  pas  de  métror- 
rhagie,  mus  leucorrhée  abondante  pendant  la  conception  et  après 
l'accouchement. 

n  y  a  exactement  deux  ans  que  brusquement  la  malade  fut  prise  de 
très  vives  douleurs  continues,  lancinantes,  s'irradiant  de  la  fosse 
iliaque  droite  à  l'hypogastre  :  ces  douleurs  ne  persistèrent  qu'une 
demi-journée,  elles  disparurent  dès  que  la  malade  se  coucha. 

Au  mois  de  septembre  de  la  mâme  année,  une  nouvelle  crise,  surve- 
nant comme  la  première  en  dehors  de  l'époque  des  règles,  força  de 
nouveau  la  malade  à  garder  le  lit.  Nouvelles  crises  au  mois  de  jan- 
vier, puis  de  février,  puis  enfin  plus  intenses  en  décembre  1895. 

État  à  l'entrée  à  Vkôpital.  —  Les  douleurs  ne  persistent  qu'alors  que 
la  malade  se  love. 

L'abdomen  présente  une  saillie  sous-ombilicale  qui  n'est  pas  exacte- 
ment médiane  et  est  marquée  surtout  du  côté  gauche. 

Au  palper  on  constate  la  présence  d'une  tumeur  grosse  comme  une 
tête  de  fœtus  à  terme,  de  forme  arrondie,  bien  limitée  supérieurement, 
se  perdant  en  bas  dans  le  bassin.  Cette  tumeur  est  fluctuante,  mais 
paraît  très  distendue. 

Le  col  occupe  une  situation  normale  :  il  est  mobile  de  droite  à  gau- 
che, peu  mobile  d'avant  en  arrière;  tout  déplacement  du  col  réveille 
les  douleurs. 
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Dans  le  cnl-de-sac  antérieur  on  perçoit  la  tnmenr  abdominale  abso- 
lument fusionnée  avec  Tutérus.  Les  mouvements  imprimés  à  la  tumeur 
se  transmettent  au  col  ;  ceux  du  col  ne  se  transmettent  que  partielle- 
ment à  la  tumeur. 

La  malade  n'a  pas  de  troubles  de  miction,  mais  ressent  une  pesan- 
teur spéciale  alors  q[u'elle  urine.  Les  gardes-robes  sont  régulières. 

Cœliotomie  le  11  janvier  1896,  par  M.  HARTMAinr.  —  L'incision  est  faite 
de  Fombilic  jusqu'au  pubis  ;  depuis  la  partie  inférieure  jusqu'à  3  centi- 
mètres au-dessus  de  l'ombilic,  cette  incision  correspond  à  une  tumeur 
brune  ressemblant  à  une  poche  d'hématocèle  à  parois  épaisses,  et 
adhérant  en  avant  à  la  paroi  abdominale,  en  haut  à  l'épiploon  et  aux 
anses  intestinales.  Ces  adhérences  sont  assez  facilement  rompues.  On 
ponctionne  alors  la  poche  avec  le  gros  trocart  Potain  et  on  en  retire 
500  gr.  de  liquide  ressemblant  à  du  sang  presque  pur. 

Le  volume  de  la  tumeur  se  trouvant  ainsi  considérablement  réduit, 
on  place  ime  pince  à  kyste  sur  le  siège  de  la  ponction,  on  attire  au 
dehors  de  l'abdomen  une  partie  de  la  poche  et  on  continue  à  rompre 
les  adhérences. 

Le  pédicule  de  la  tumeur  correspond  à  la  corne  utérine  droite  :  il  a 
le  volume  du  cordon  ombilical  ;  il  est  tordu  en  spire  ;  pour  le  détordre 
on  doit  faire  exécuter  à  la  tumeur  deux  tours  complets  dans  le  sens 
des  aiguilles  d'une  montre.  Deux  fils  en  X  sont  placés  sur  le  pédicule 
qu'on  sectionne. 

Le  kyste  adhérait  à  la  paroi  abdominale  antérieure,  au  cul-de-sac 
vésico-utérin^  à  la  fosse  iliaque,  et  à  l'intestin,  mais  il  laissait  libre 
de  toute  adhérence  le  cul-de-sac  recto-utérin. 

Les  annexes  gauches  présentent,  elles  aussi,  quelques  adhérences  : 
l'ovaire  est  sain  mais  la  trompe  est  hydropique.  On  fait  l'ablation  des 
annexes  de  ce  côté.  Réunion  totale  sans  drainage. 

Le  lendemain  de  l'opération  la  température  monte  h  38<»,8;  elle 
revient  à  la  normale  les  jours  suivants.  Un  petit  abcès  s'ouvre  à  la 
partie  inférieure  delà  cicatrice  abdominale  onze  jours  après  l'opération. 

La  malade  sort  guérie  au  bout  de  trois  semaines.  Elle  est  revue  un 
an  après  l'opération  et  continue  à  se  bien  porter. 

Examen  histologique.  —  Les  coupes  histologiques  pratiquées  en 
divers  points  des  annexes  ne  nous  ont  permis  de  constater  nulle  part 
l'existence  de  foyers  hémorrhagiques  proprement  dits,  mais  partout 
ime  diffusion  des  globules  sanguins  entre  les  éléments  anatomiques 
qui  se  trouvent  ainsi  dissociés  et  éloignés  les  uns  des  autres. 
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.  Les  capillaires  sont  tellement  distendus,  leurs  parois  amincies  se 
trouvent  si  éloignées  Tune  de  Tautre  qu*il  est  parfois  difficile  de  voir 
si  les  éléments  sanguins  qu'on  observe  sont  encore  contenus  dans  le 
vaisseau  ou  s'ils  ont  déjà  fait  irruption  hors  de  lui. 

La  distension  des  veines  parait  plus  grande  que  celle  des  artères  : 
chaque  veine  baigne  au  centre  d'un  large  lac  sanguin. 

L'importance  des  artères  se  trouve  exagérée  moins  encore  par  l'aug- 
mentation de  leur  lumière,  que  par  l'épaisseur  considérable  que  prend 
la  paroi  du  vaisseau.  Elle  est  due,  d'autre  part,  à  la  dissociation  des 
éléments  sous  l'influence  de  l'hémorrhagie  intra-pariétale  et  d'autre 
part  à  la  distension  extrême  des  vasa-vasorum. 

Obs.  XI y.  —  Torsion  dupêdictde  des  annexes  droites  au  cours d* une  grossesse. 
Péritonite.  Ablation.  Guérison.  Continuation  de  la  grossesse. 

Alice  6...,  couturière,  âgée  de  20  ans,  mariée,  entre  le  6  octobre 
1897  à  Bichat,  dans  la  salle  Ghassaignac,  pour  des  accidents  de  périto- 
nite survenus  au  cours  d'une  grossesse,  ayant  débuté  la  veille  et  simu« 
lant  une  appendicite  grave  (vomissements,  douleur  iliaque  droite,  bal- 
lonnement de  l'abdomen,  arrêt  des  matières  et  des  gaz). 

Ccdiotomie  le  6  octobre  1896,  par  M,  Hartmann.  —  A  l'ouverture 
du  ventre  s'écoula  une  certaine  quantité  de  liquide  louche.  Le  fond  de 
l'utérus,  ayant  la  courbe  régulière  d'un  utérus  gravide,  remontait  pres- 
que jusqu'à  l'ombilic. 

A  droite  les  annexes  constituent  une  tumeur  adhérente  aux  parties 
voisines  et  ayant  une  couleur  d'un  rouge  hémorrhagîque.  Les  adhé- 
rences étant  rompues,  on  constate  que  le  pédicule  est  tordu  d'un  tour 
complet  en  sens  inverse  des  aiguilles  d'une  montre. 

Après  avoir  détordu  le  pédicule,  on  place  sur  lui  deux  fils  en  X  au 
ras  de  la  corne  utérine. 

L'abdomen  est  fermé  sans  drainage. 

La  température,  qui  était  de  39^  le  jour  de  l'opération,  revient  à  la 
normale  les  jours  suivants,  mais  remonte  à  40^  au  bout  de  12  jours  : 
on  constate  alors  des  signes  de  pleurésie  du  côté  droit.  Un  mois  après 
l'opération,  nouvelle  élévation  de  température  et  nouveaux  symptômes 
thoraciques.  La  malade  sort  guérie  de  l'hôpital  un  mois  et  demi  après 
y  être  entrée.  *e 

Elle  accouche  à  terme  le  10  février  1897  d'une  petite  fille  que  nous  ^■ 

revoyons  bien  portante  six  mois  plus  tard. 


Examen  dm  piiee».  —  La  trompe  est  perméable,  d'apparence  saine, 
sauf  l'intiltration  sanguine. 

L'ovaire  est  gros  environ  comme  une  orange  :  il  a  conservé  &  peu 
près  sa  forme  normale. 

Si  l'on  tait  nue  section  de  l'organe  passant  par  le  hile  (fig.  1),  on 
constate  tout  d'abord  combien  la  substance  médallmre  et  la  substance 
corticale  se  différencient  facilement  à  l'oeil  nn  ;  celle-ci,  qnl  forme  &  la 


k 


Pie.  1.  ~  Coupe  de  l'ovalte. 
h.  Hila  de  l'ovaire.  -~  e.  Oerbe  de  petite  bématomeE  pËri-vaacul aires.  —  m. 
TJaau  médullaire  d'un  rouge  vif  eatre  les  piDceaus   prËoédents  de  t^ate 
BOmbre.  —  c.  Coucbe  corticale. 

périphérie  une  bordure  régulière,  a  conservé  un  aspect  homogène,  une 
teinte  claire  et  ne  paraît  pas  avoir  augmenté  beaucoup  d'épùsseur, 
l'accroissement  de  volume  de  l'ovaire  restant  dû,  par  conséguent,  en 
plus  grande  partie,  au  développement  de  la  zone  médullaire. 

Cette  dernière  présente  l'aspect  suivant  :  près  du  hile  se  trouve  une 
tache  ayant  l'étendue  environ  d'une  pièce  de  un  franc  et  la  conleur 
brune  d'une  truffe  :  fa  tache  est  homogène  au  centre,  mais  &  la  péri- 
phérie elle  se  dissocie  en  gerbes  de  petits  bâlonnets  qui  s'éloignent 
du  hile  et  s'irradient  dans  ta  substance  médulltûre,  devenant  moins 
serrés  à  mesure  qu'ils  se  rapprochent  de  la  couche  corticale.  Entre  ces 
fdsceaux,  le  tissu  médullaire  est  d'un  rouge  vif. 
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Kramlpons  nuûnteiiant  an  microscope  ces  diftérentoB  réglons. 
Nons  constatons,  tout  d'abord,  que  chacun  des  petits  b&tonneta  con- 
tribuant à  former  ces  gerbes  brunes  est  un  foyer  hémorrhagique  ayant 
déjà  subi  les  transformations  des  liématomes  anciens.  Il  se  distingne 
au  microscope  des  tissns  environnants  par  sa  teinte  ocrcuse,  sa  com- 
position amorplie  au  sens  biologique;  car  on  trouve  par  places  des 
cristanx  d'hémaloldine  et  la  périphérie  du  petit  foyer  est  généralement 
hérissée  de  petites  houppes  de  cristaux. 

Dans  quelle  région  se  sont  constitués  ces  foyers  hématiqnes  ?  pour 
s'en  bien  rendre  compte,  il  faut  examiner  des  coupes  minces  et  por- 
tant sur  des  points  éloignés  du  hile  :  on  voit  alors  qne  ces  foyers  se 
sont  formés  entre  les  vaisseaux,  en  suivant  la  direction  de 
ceux-ci  et  des  ftdsceaux  musculaires  qui  parlent  du  hile.  —  Il  s'agit 
donc  bien  de  petits  épanohements  de  sang  et  non  de  thromboses 
veineuses,  comme  on  pouvait  être  tenté  de  le  croire  avant  l'examen 
microscopique.  —  Bien  pins,  les  foyers  hémaUques  sont  parcourus 
pour  la  plupart  par  des  vaisseaux  artériels  et  veineux  distendus  et 
présentant  les  mêmes  caractères  que  ceux  qne  nons  allons  décrire 
dans  le  reste  de  l'organe,  mais  contenant  des  globules  rouges  bien 
conformés,  ce  qui  indique  qne  leur  circulation  n'était  pas  encore  en- 
travée alors  qne  s'étaient  déjà  produits  les  hématomes  enveloppant. 

Ceux-ci  ne  paraissent  pas  s'être  constitués  eu  une  seule  lois  et  la 
situation  concentriqne  qu'ils  présentent  par  places  tendrai  à  prouver 
qu'ils  sont  dus  h  une  série  d'hémorrha^es  successives. 

Quant  au  tissu  médullaire  compris  entre  ces  petits  hématomes,  il 
présente  presque  pactout  le  même  aspect.  Les  éléments  qu'  'e  compo- 
sent sont  dissociés,  les  fibres  conjonctives  en  particulier  sont  séparées 
les  unes  des  autres,  formant  un  élégant  réseen  à  très  larges  mailles 
remplies  de  globules  rouges.  Ceux-ci  sont,  en  tous  points,  suffisamment 
tassés  pour  offrir  un  aspect  analogue  h  celui  qu'ils  présentent  dans  la 
lumière  des  vaisseaux. 

Ceux-ci  sont  tous  distendus,  surtout  les  veines  et  les  capillùres  dont 
les  parois  très  amincies  paraissent  être  prêles  à  se  rompre.  Les  artères, 
très  dilatées  elles-mêmes,  le  sont  cependant  moins  que  les  veines  et  les 
capillaires,  mais  leurs  parois  sont  dissociées  par  des  épauchements 
intra-pariétaux  et  les  va»a  vagorum  atteignent  des  dimensions  tout  à 
fait  anormales. 

Tel  est  l'aspect  qne  donne  te  tissu  de  la  couche  médullaire.  Si  nous 
considérons  maintenant  la  couche  corticale,  nous  voyons  qu  e  les  fais* 
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ceaux  conjonctifs  au  lieu  de  se  présenter,  comme  dans  la  région  pré- 
cédente, sous  forme  de  fines  cloisons  slrradiant  du  hile  à  la  périphé- 
rie, affectent  une  direction  parallèle  à  celle-ci  et  laissent  entre  eux  les 
globules  rouges,  sous  forme  de  boyaux  moins  épais  à  mesure  qne  Ton 
se  rapproche  de  Falbuginée.  Il  semble  qu'au  voisinage  de  la  périphérie 
le  tissu  conjonctif  plus  dense  ait  offert  plus  de  résistance  àThémorrha- 
gie  interstitielle. 

L'épithélium  enveloppant  Tovaire  subsiste  presque  partout  avec  ses 
caractères  normaux. 

n  était  intéressant  de  voir  quelle  influence  la  pression  sanguine 
pouvait  avoir  exercée  sur  les  follicules  de  Graaf  ;  ceux-ci  ont-ils  subi 
des  modifications  analogues  à  celles  que  détermine  ordinairement  la 
congestion  de  Torgane  ?  Non,  bien  au  contraire,  ils  ne  semblent  avoir 
éprouvé  que  Finfluence  mécanique  de  la  pression  que  détermine  autour 
d'eux  rhémorrhagie  interstitielle. 

Les  follicules  de  Graaf  paraissent  moins  nombreux  qu'à  l'état  normal, 
ce  qui  peut  être  dû  en  partie  à  l'augmentation  du  volume  de  l'ovaire 
et  h  leur  répartition  dans  un  plus  grand  espace.  Mais  ils  sont,  d'autre 
part,  presque  tous  fort  peu  développés  ;  nous  en  trouvons  quelques- 
uns  seulement  dont  la  membrane  granuleuse  est  bien  nette  ;  encore 
l'ensemble  du  follicule  semble-t-il  comprimé.  Dans  aucun  d'eux  nous 
ne  trouvons  trace  d'hémorrhagie  interstitielle.  Les  hématies  les  enve- 
loppent en  grand  nombre,  font  un  lac  autour  d'eux,  mais  ne  les  pénè- 
trent jamais. 

En  résumé,  l'ovaire  que  nous  venons  d'examiner  présente  deux 
sortes  de  lésions  hémorrhagiques. 

Les  unes,  déjà  anciennes,  paraissent  dues  à  de  petites  hémorrhagies 
successives  ;  elles  se  présentent  sous  forme  de  foyers  allongés  entre  les 
vaisseaux  du  hile  et  affectant  la  même  disposition  rayonnée  que  ceux- 
ci.  Ces  hématomes  anciens  n'existent  que  dans  la  substance  médullaire. 

L'autre  forme  de  lésion  hémorrhagique  se  trouve  au  contraire  dans 
toute  l'épaisseur  de  l'ovaire  ;  elle  est  constituée  par  une  diffusion  des 
globules  sanguins,  ayant  encore  leur  forme,  répandus  entre  tous  les 
éléments  de  l'ovaire,  paraissant  sortir  depuis  peu  des  vaisseaux. 

Cette  hémorrhagie  diffuse  et  récente  est  la  seule  que  l'on  constate 
dans  la  substance  corticale  ;  les  éléments  sanguins  sortis  du  capillaire, 
se  disposent  entre  les  faisceaux  conjonctifs  en  longues  traînées,  paral- 
lèles à  la  périphérie,  perpendiculaires  par  conséquent  aux  foyers  hé- 
morrhagiques  primitifs  du  centre. 
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Quant  aux  follicules  de  Graaf ,  ils  sont  comprimés  par  les  éléments 
sanguins  sans  être  pénétrés  itar  eux. 

De  ces  différentes  observations  nous  pouvons  tirer  quelques 
remarques  au  sujet  des  symptômes,  des  lésions  anatomiques, 
du  mécanisme  causal  probable. 

La  douleur  vive,  siégeant  au  niveau  de  la  lésion,  calmée 
parfois  parla  position  horizontale,  est  le  premier  symptôme  qui 
attire  généralement  l'attention  de  la  malade  :  cette  douleur  est 
parfois  telle  qu'elle  peut  déterminer  une  syncope  ;  elle  s'ac- 
compagne assez  souvent  de  vomissements  ;  il  semble  que  la 
brusquerie  du  début,  la  violence  de  la  douleur,  les  modifica- 
tions que  peut  déterminer  la  position  du  corps,  permettent  de 
distinguer  pour  la  plupart  des  malades  les  douleurs  qui  sont 
dues  à  la  torsion  et  celles  qu'elles  ont  pu  ressentir  du  fait  même 
des  annexites  dont  elles  souffrent. 

U augmentation  de  volume  est  si  rapide  qu'il  se  peut,  comme 
dans  notre  obs.  XII,  que  la  malade  se  rende  compte  elle-même 
d  une  tumeur  qu'elle  n'avait  jusqu'alors  pas  remarquée. 

Les  hémorrhagies  constituent-elles  un  des  symptômes  pro- 
pres à  la  torsion  du  pédicule  ?  C'est  là  ce  qu'avait  cru  remar- 
quer Warnek  et  les  lésions  histologiques  qu'il  nous  a  été  donné 
de  constater  n'étaient  pas  pour  nous  éloigner  de  cette  hypo- 
thèse. 

Toutefois  nous  n'avons  pas  eu  à  constater  chez  nos  malades 
de  métrorrhagies  ni  d'augmentation  des  règles;  et  d'autre  part, 
il  est  bon  de  remarquer  que,  sur  3  observations  de  Warnek,  il 
s'agit  dans  un  Cas  d'un  polype  fibreux  de  l'utérus  et  dans  un 
autre  d'un  cancer  primitif  bilatéral  des  trompes  (?);  dans  l'ob- 
servation de  Strogonoff,  dont  la  malade  eut  aussi  des  hémor- 
rhagies, il  est  question  d'un  utérus  augmenté  de  volume  et 
d'un  adéno-sarcome  de  la  trompe.  Le  symptôme  métrorrhagie 
ne  nous  semble  donc  pas  en  rapport  avec  la  torsion  d'une  sal- 
pingite. 

La  situation  du  col  utérin  appréciée  par  le  toucher  était  peu 
modifiée  dans  nos  observations  et  cependant  dans  le  premier 
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cas,  le  corps  de  rutéms  avait  pivoté  d*im  demi-tour,  entraîné 
qu'il  était  par  les  annexes.  Les  mouvements  imprimés  à  la 
tumeur  se  communiquaient  aisément  au  col  utérin. 

La  grande  tension  de  la  poche  fluctriante  est  appréciée  par 
le  palper  joint  au  toucher  alors  que  ceux-ci  ne  sont  pas  trop 
douloureux. 

Wamek  dit  avoir  perçu  la  torsion  du  pédicule  par  le 
toucher  vaginal  chez  une  de  ses  malades  ;  il  ne  nous  a  pas 
été  donné  de  jamais  rien  observer  de  semblable  et  ces  finesses 
de  toucher  nous  laissent  rêveurs. 

Le  péritonisme  que  Maillard  (1)  attribue  à  la  torsion  des 
filets  nerveux  contenus  dans  le  pédicule,  nous  semble  insuffi- 
sant pour  expliquer  les  symptômes  fonctionnels  et  surtout 
généraux  présentés  par  certaines  malades  ;  il  s'agit  bien  de 
péritonite  comme  le  prouvent  les  adhérences  récentes  et  les 
signes  manifestes  d'inflammation  péritonéale. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  nous  avons  à  consi- 
dérer : 

V  Les  lésions  existant  au  niveau  de  la  torsion. 

2^  Les  lésions  des  organes  tordus. 

1®  La  torsion  peut  porter  uniquement  sur  la  trompe,  ou  bien 
affecter  le  pédicule  commun  de  la  trompe  et  de  l'ovaire. 

Dans  les  observations  de  Bland  Sutton,deHirst,de  Warnek, 
de  Legueu  et  Chabry,  on  trouve  nettement  spécifié  ce  fait  que 
Tovaire  ne  participe  pas  à  la  torsion.  En  pareil  cas  la  trompe 
seule  est  augmentée  de  volume,  repliée  sur  elle-même,  formant^ 
une  grosse  tumeur  noirâtre.  La  torsion  porte  sur  la  portion 
utérine  de  la  trompe  en  un  point  où  cesse  son  Mgmentation  de 
volume. 

Dans  d'autres  observations,  en  particulier  dans  nos  quatre 
observations  personnelles,  Tovaire  fait  partie  de  la  tumeur,  le 
pédicule  salpingien  et  l'aileron  de  l'ovaire  sont  enroulés  au- 
tour l'un  de  l'autre.  11  est  évident  que  cette  dernière  disposition 


(1)  Maillard.  Loe.  cit.,  p.  17  et  25. 
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est  la  seule  possible  chaque  fois  que  Tovaire  et  le  pavillon  adhé- 
raient entre  eux  avant  les  accidents  de  torsion. 

Le  sens  de  la  torsion  ne  parait  pas  constant.  Il  n*est  du 
reste  pas  indiqué  le  plus  souvent;  dans  les  observations  de 
Bland  Sutton,  de  Legueu  et  dans  trois  des  nôtres  il  s'agissait 
d'une  torsion  siégeant  à  droite,  3  fois  la  torsion  s'était  faite 
dans  le  sens  du  mouvement  des  aiguilles  d'une  montre,  1  fois 
en  sens  inverse  ;  dans  un  de  nos  cas,  où  la  torsion  existait  à 
gauche,  elle  s'était  faite  en  sens  inverse  du  mouvement  des 
aiguilles  d'une  montre. 

Le  nombre  de  tours  effectué  par  la  tumeur  est  très  variable 
suivant  les  différentes  observations  ;  il  aurait  atteint  3  ou 
4  tours  dans  le  cas  de  Hirst  et  4  tours  et  demi  dans  un  des  cas 

4 

de  Warnek  (obs.  V). 

2^  Les  orgÊÊÊ^  tordus  étaient,  sauf  dans  un  cas  (obs.  XIY), 
malades  antér^rement  à  la  torsion.  Le  plus  souvent  il  s'agis- 
sait  d'hydrosalpingite;  on  a  cependant  noté  la  torsion  de  salpin- 
gites banales  et  même,  dans  un  cas,  celle  d'un  pyosalpinx.  Ces 
lésions,  préexistant  à  la  torsion,  n'ont  rien  de  caractéristique  ; 
ce  qui  est  spéciale  la  torsion,  c'est,  pour  les  salpingites  comme 
pour  les  kystes  |)variqueq[vjËfiEr|;mentation  rapide  et  notable  de 
volume,  en  même^|femp|  «pr^B^istencç  d'hémorrhagies  tant  à 
l'intérieur  dfi^là  tr^Snpe  et^dân^les  petites  cavités  kystiques  de 
l'ovaire  que  da'gs  la  bgime  même '(ï^  tissus. 

Cette  augmenlition  d^  voUinlé  et  ces  hémorrhagies  s'expli-  - 
quent  par  une  disposition  que  nous  avons  décrite  il  y  a  4  ans 
et  que  nous  avons  constatée  à  nouveau  c^ns  nos  dernières  obser- 
vations, à  savoif  que  les  artères  sont  moins  rapidement  obli- 
térées que  les  veines  et  que  le  sang  arrive  encore  alors  qu'il  ne 
peut  plus  sortir.  < 

Contrairement  à  Maillard  (1),  nous  ne  croyons  pas  qu'il 
faille  considérer  tous  les  cas  publiés  comme  des  torsions 
aiguës.  Dans  trois  de  nos  observations  il  semble  plutôt  que 


(1)  Loe.  cit,f  p.  17. 
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la  torsion  se  soit  faite  en  plusieurs  fois  et  que  le  début  datât 
d*un  certain  temps  :  nous  nous  appuyons  pour  le  croire  sur 
les  crises  douloureuses  successives,  la  présence  des  adhé- 
rences lâches,  il  est  vrai,  mais  consécutives  à  la  torsion,  enfin 
et  surtout  sur  la  nature  des  petits  foyers  hémorrhagiques 
parenchymateux  ;  ceux-ci  datent  d*époques  différentes  et  tels 
d'entre  eux  présentent  les  caractères  des  foyers  déjà  anciens. 

Les  observations  de  torsions  salpingiennes  sont  encore  trop 
peu  nombreuses  pour  qu'on  en  puisse  préciser  le  mécanisme. 
11  semble  toutefois  que  celui-ci  se  rapporte  d'une  part  à  la 
forme  des  annexes  et  d'autre  part  aux  modifications  des  organes 
et  tissus  voisins. 

En  ce  qui  est  de  la  trompe,  elle  aura  d'autant  plus  de  chance 
de  se  tordre  et  d'être  maintenue  tordue,  que  son  pédicule  est 
long,  mince  et  peu  résistant,  que  sa  partie  externe  est  lourde  et 
volumineuse. 

Cette  dernière  disposition  est  créée  de  deux  façons  différentes  : 
ou  bien  c'est  la  trompe  elle-même  qui  augmente  de  volume  au 
voisinage  du  pavillon  (salpingite  piriforme,  obs.  de  Sutton,  de 
Legueu)  ou  bien  ce  pavillon  adhère  à  l'ovaire  hypertrophié  lui- 
même.  Il  n'est  d'ailleurs  pas  certain  que  la  torsion  ne  puisse 
atteindre  que  les  trompes  malades.  Dans  une  de  nos  observa- 
tions ce  sont  des  annexes  saines  qui  se  tordent  au  cours  d'une 
grossesse.  Dans  un  cas  de  Warnek  la  trompe  du  côté  opposé 
paraît  saine  et  on  ne  l'enlève  pas  :  par  la  suite  la  malade  devint 
enceinte. 

Quant  aux  organes  voisins,  il  semble  que  par  leur  change- 
ment de  volume  et  les  modifications  de  leur  situation,  ils  peuvent 
déplacer  la  trompe  et  en  faciliter  la  torsion.  Vutérus  était  le 
siège  de  fibromes  dans  les  observations  de  Legueu  et  Chabry, 
de  Warnek,  de  Hirst,  de  Jacobs.  Il  était  gravide  dans  une  de 
nos  observations. 

Pour  ce  qui  est  des  adhérences,  leur  rôle  semble  surtout  con- 
sister à  fixer  la  trompe  tordue  dans  sa  situation  anormale. 
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NOTE  SUR  LES  INDICATIONS  ET  LA  TECHNIQUE  DE 
L'HYSTÉRECTOMIE  VAGINALE  POUR  FIBROMES.  STA- 
TISTIQUE DE  27  OPÉRATIONS. 

Par  le  D'  Ed.  Schwartm, 

Chirurgien  de  l'hôpital  Cochin. 


Nous  avons  pratiqué  27  hystérectomies  vaginales  pour  fibro- 
mes, soit  21  à  rhôpital,  et  6  sur  des  malades  de  la  ville  ;  notre 
statistique  se  chiffre  par  26  guérisons  et  1  mort  :  c*est  donc  une 
opération  qui  nous  a  donné  toute  satisfaction  et  nous  sommes 
absolument  de  Tavis  de  ceux  qui  la  considèrent  comme  une 
excellente  intervention. 

Toutefois,  dans  ces  dernières  années,  nous  l'avons  pratiquée 
moins  souvent,  Thystérectomie  abdominale  totale  nous  ayant 
paru  supérieure  encore  comme  sécurité  et  comme  résultats. 
Jusqu'il  y  a  deux  ans,  nous  opérions  par  la  voie  vaginale  tous 
les  fibromes  utérins  dont  le  point  culminant  abdominal  n'attei- 
gnait pas  Tombilic  ;  ce  n'était  que  lorsque  le  fibrome  s'étalait 
en  largeur  et  que  nous  soupçonnions  la  prise  des  ligaments  larges 
que  nous  nous  adressions  à  Thy stéréotomie  abdominale  totale. 
Actuellement  lorsque  le  fibrome  est  franchement  abdominal, 
même  s'il  reste  2  à  3  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic, 
nous  n'hésitons  pas  à  suivre  la  voie  abdominale,  ne  réservant 
la  voie  vaginale  qu'aux  cas  où  il  y  a  prolapsus  de  l'utérus  dans 
un  vagin  peu  profond,  ou  encore  lorsqu'il  existe  des  fibromes 
faisant  saillie  très  nettement  soit  dans  les  culs-ds-sac  latéraux, 
soit  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

Une  autre  indication  de  la  voie  vaginale  nous  est  encore 
fournie  par  la  présence  de  poches  ovariques  ou  tubaires  faisant 
saillie  dans  le  vagin,  accessibles  par  lui,  surtout  lorsqu'il  y  a 
lieu  de  craindre  la  contamination  de  la  grande  séreuse  périto- 
néale  par  des  liquides  plus  ou  moins  septiques. 

En  somme,  les  indications  de  l'hystérectomie  vaginale  pour 
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fibromes  se  sont  certainement  réduites  depuis  les  grands  pro- 
grès réalisés  par  l'hystérectomie  abdominale  totale,  et  pour  notre 
compte,  familiarisé  de  plus  en  plus  avec  cette  dernière,  nous 
sommes  de  plus  en  plus  disposé  à  la  pratiquer  pour  peu  que  le 
fibrome  soit  volumineux  et  que  le  morcellement  par  conséquent 
en  aoit  long  et  pénible;  c'est  dire  que  tous  les  fibromes  qui 
dépassent  le  milieu  de  la  ligne  pubîo-ombîlicale  sont  pour  nous 
justiciables  de  la  la paro-liy stéréotomie  et  nous  sommes  tout 
disposé  à  élargir  de  plus  en  plus  ses  indications,  pour  peu  que 
nous  pressentions  quelques  difficultés  par  la  voie  vaginale. 

Ce  qui  nous  pousse  dans  cette  voie,  c'est  le  souvenir  ducas  mal- 
heureux terminé  par  la  mort,  que  nous  tenons  à  communiquer 
et  de  plus  celui  d'un  autre  cas  où  il  est  survenu  une  hémorrhagie 
à  la  levée  des  pinces  au  bout  de  48  heures  ;  hémorrliagie  heu- 
reusement arrêtée  par  la  compression  et  qui  n'a  eu  aucune  suite 
grave. 

Voici  la  1"  observation  : 

inmede48an3.Régléerégulièrementît  15ansavec 
blanches,  mariée  à  26  ans.  Elle  a  eu  une  fille  à 
ise  couche.  Depuis  quelques  années  elle  a  com- 
vantage,  de  telle  sorte  que  tout  travail  lui  est 
t  elle  est  entrée  une  première  fois  à  l'hôpital 
Nous  portons  alors  le  diagnostic  de  salpingites 
ires  scIéro-kyaUques  et  espérant  pouvoir  conserver 
ialade,nous  pratiquons  une  laparotomie.  Celle-c 
osalpynx  h  droite,  un  hématoaaipynx  h  gauche, 
Mystiques. 

ilatéralc  des  annexes  et  l'utéma  ne  paraît  présen- 
ation  appréciable. 

la  malade  est  revue  tons  les  deux  mois  réguliëre- 
it  plus.  Elle  est  restée  en  très  bon  état  pendant 
«s  ellea  recommencé  à  souffrirdans  les  reins, les 
i;  depuis  6  mois  également  elle  a  des  pertes  Bé- 
arnais ne  perd  pas  trop  de  sang,  elle  a  des  envies 
artoutdepuis  deux  mois  et  une  sensation  depoids 
'inspection  du  ventre  nous  montre  les  traces  de 
itomle,  ancune  hernie,  aucune  éventration  h  la 
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palpation,  il  y  a  un  peu  de  Aoulcùr  au-dessus  du  pubis,  rien  dons  les 
cAUis  :  le  toucher  et  le  palper  nous  tout  sentir  une  masse  dure,  de 
consistance  fibreuse,  remplissant  tout  le  cul-de-sac  antérieur  mobile 
sur  l'utérus,  se  déplaçant  plutôt  à  droite.  L'utérus  devient  volumineux 
et  douloureux  à  la  pression.  Nous  pensons  à  une  métrite  parencbymo- 
tcuse  avec  corps  fibreux  et  conseillons  une  hysWrectomic  vaginale 
secondaire. 
L'opération  est  pratiquée  le25  janvier  1895, 

On  libère  1c  col  dans  nu  premier  temps  et  l'on  place  de  chaque  cAté 
une  pince  sur  les  ligaments  larges:  nous  faisons  remarquera  ce  mo- 
ment h  nos  élèves  la  gracilité  des  tissus  sur  lesquels  nos  pinces  sont 
placées  :  il  n'y  a  pas  Ih  cette  épaisseur  de  parUesmolles  que  nous  som- 
mes habitués  h  pincer;  l'utérus  s'abaisse  difficilement  un  peu  mieux 
après  que  nous  avons  énucléé  un  fibrome  gros  comme  un  petit  œuf; 
le  fond  de  l'utérus  apparaît  à  la  vulve  ;  h  ce  moment  une  des  pinces 
utérines,  la  droite, se  détache  spontanément  sans  qu'on  ûtexercésur  elle 
aucune  tracUon,  compression  h  l'aide  d'un  tampon  pour  achever  rapi- 
dement l'opération  par  le  pincement  de  haut  en  bas  des  ligaments 
larges:  l'utérus  enlevé,  pendant  que  je  cherche  h  placer  une  pince  sur 
l'utérine  droite  qui  donne  à  grand  jet,  la  pince  gauche  tombeà  son  tour 
entraînant  un  segment  de  l'utérine  gauche  avec  elle.  Me  trouvant  eu 
face  d'une  hémorrhagie  par  les  deux  utérines,  je  fais  tamponner,  ren- 
verse 1b  malade  en  position  de  Trendilenburg  et  pratique  aussitAt  une 
laparotomie  qui  me  permet  de  pincer  rapidement  les  2  vaisseaux  par 
le  ventre;  comme  je  crains  de  voir  les  vaisseaux  se  couperparlastriction 
d'un  fil,  je  laisse  les  pinces  utérines  à  demeure,  les  faisant sortirentou- 
rées  de  gaze  iodoformée  par  la  plaie  de  la  laparotomie.  Pansement 
vaginal  habituel. 

L'opérée  est  reporl^dans  son  lit,  réchauffée  ;  on  lui  fait  des  injection  s 
sous-cutanées  de  sérum. 

Le  premier  jour,  pas  de  fièvre;pouls  nu  peu  rapide  mais  non  pefit; 
le  lendemain,  vers  quatre  heures  du  soir,  sans  température,  vomisse- 
ments, elle  est  prise  de  délire,  crie,  vent  se  lever,  voit  des  animaux 
qui  la  menacent,  chante  et  rit,  puis  elle  tombe  dans  un  état  demi- 
comateux  et  succombe  à  11  heures  du  soir. 

L'autopsie  permet  d'affirmer  qu'il  n'y  avait  aucune  trace  d'infection 
péritonéale  ;  par  contre,  il  y  avait  une  artério-sclérose  généralisée  et 
telle  au  niveau  des  artères  utérines  qu'elles  se  déchirùent  avec  la  plus 
grande  facilita. 
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Telle  est  Phistoire  de  notre  unique  insuccès  dans  nos  27hys- 
térectomies  vaginales  pour  fibromes. 

Jusque-là,  j'avais  toujours  suivi  la  technique  opératoire 
suivante  :  après  fixation  du  col  par  deux  pinces  latérales,  section 
circulaire  de  l'insertion  vaginale,  décollement  en  avant  et  en 
arrière  et  placement  de  deux  pinces  à  mors  courts  sur  Tétage 
inférieur  des  2  ligaments  larges,  puis  section  médiane  et  mor- 
cellement en  terminant  par  le  pincement  de  haut  en  bas  des 
2  ligaments  larges,  enlevant  ou  non  trompes  et  ovaires,  suivant 
leur  état,  suivant  Tâge  de  la  malade  ;  il  m'est  arrivé  plusieurs  fois 
de  voir  se  produire  au  point  de  rencontre  des  pinces  supérieures 
et  inférieures,  une  petite  hémorrhagie  facilement  réprimée  par 
le  placement  d'une  pince  longuette  saisissant  le  point  intermé- 
diaire. Depuis  Taccident  rapporté  plus  haut^  malgré  ce  qu'il  a 
certainement  d'exceptionnel  comme  conditions,  je  me  suis  appli- 
qué à  pincer  toujours  autant  que  possible  les  ligaments  larges 
de  haut  en  bas  sans  faire  d'hémostase  préventive  des  artères, 
sectionnant,  une  fois  le  morcellement  terminé  et  Tutérus  amené 
au  dehors,  ce  dernier  de  bas  en  haut  ou  de  haut  en  bas,  ce  qui 
facilite  certainement,  comme  Fa  montré  notre  collègue  Quénu, 
le  placement  des  pinces,  surtout  lorsqu'on  a  affaire  à  des  femmes 
ayant  un  utérus  difficilement  abaissable  par  rigidité  ligamen- 
taire ou  étroitesse  des  voies  génitales. 

En  somme,  nous  pensons  que  Thystérectomie  vaginale  est  une 
très  bonne  opération,  tant  qu'elle  s'adresse  à  des  fibromes 
petits  ou  de  moyen  volume  ;  et  dans  ces  cas  la  section  médiane 
de  l'utérus  avec  placement  des  pinces  de  haut  en  bas  me  paraît 
être  la  méthode  la  plus  sûre  au  point  de  vue  des  surprises  opé- 
ratoires ;  dès  que  le  fibrome  s'élargit,  s'infiltre  dans  les  liga- 
ments, s'il  dépasse  la  moitié  de  la  ligne  pubio-ombilicale,  nous 
recourrons  à  l'hystérectomie  abdominale  totale  que  nous  em- 
ploierons toujours  d'autant  plus  volontiers  qu'il  n'y  aura  pas  du 
pus  du  côté  des  annexes,  les  lésions  suppurées  pouvant  infecter 
le  péritoine. 


HÂLLé  179 


RECHERCHES    SUR    UN    CAS    D*INFECTION    BLENNOR- 

RHAGIQUE    GÉNÉRALISÉE 

ParJ.    Halle. 

La  rareté  des  cas  d'infection  blennorrhagique  généralisée 
nous  engage  à  en  publier  une  observation  intéressante  à  divers 
points  de  vue.  Chez  une  jeune  femme  arrivée  à  Thôpital  au 
moment  de  ses  règles  qui  étaient  douloureuses,  mais  qui 
n'avait  aucun  signe  physique  de  métrite,  nous  avons  pu  mon- 
trer dans  Futérus  la  présence  du  gonocoque  ;  et  sans  compli- 
cation locale  du  côté  de  Vutérus,  nous  avons  vu  cette  malade 
succomber  à  une  infection  blennorrhagique  généralisée  qui 
s*est  terminée  par  une  endocardite  végétante. 

M.  le  D""  H.  Rendu,  dans  le  service  de  qui  nous  avons  recueilli 
cette  observation,  nous  a  fait  l'honneur  d'associer  notre  nom 
au  sien  dans  la  communication  qu'il  a  faite  de  ce  cas.  Nous  Ten 
remercions  et  publions  ici  l'observation  telle  que  la  donne 
le  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  du  18  no- 
vembre 1897. 

Obs.  —  Infection  gmiococcique  généralieée  à  sympiômeë  obscurs  :  début  par 
une  métrite  hémorrhagique,  œdème  phlegmmteux  du  coude  gauche,  — 
JEhtdopéi'icardlte  ;  înœ*t.  —  Cultures  et  inoculations  du  goriocoque,  par 
M.  H.  Rendu,  agrégé,  médecin  de  l'hôpital  Necker,  et  M.  J.  Halle, 
interne  des  hôpitaux. 

Observation  clinique.  —  Le  22  mars  dernier,  entrait  dans  mon  ser- 
vice de  l'hôpital  Necker,  salle  Monneret,  no  27,  une  femme  de  trente 
ans,  d'apparence  robuste,  et  qui,  depuis  une  dizaine  de  jours  se 
trouvait  assez  souffrante  pour  être  obligée  de  suspendre  son  travail. 
Elle  était  amenée  par  ses  maîtres,  qui  semblaient  lui  être  fort  attachés. 

L'analyse  des  symptômes  que  présentait  cette  femme  donnait  l'im- 
pression d'une  métrite.  Elle  se  plaignait,  en  effet,  de  douleurs  de 
ventre,  surtout  marquées  vers  l'hypogastre  et  aux  fosses  iliaques,  et 
accompagnées  de  courbature  et  de  fatigue  lombaire.  Ces  malaises 
s'exagéraient  quand  elle  se  levait  et  surtout  quand  elle  marchait  ; 
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dans  la  station  debout,  les  douleurs  irradiaient  le  long  des  cuisses,  et 
rendaient  tout  travail  impossible. 

Le  ventre  n'était  pas  ballonné;  à  la  palpation,  il  était  un  peu  doulou- 
reux, mais  souple,  facile  à  explorer.  Nulle  part  on  ne  sentait  d'empâ- 
tement ni  de  rénitence. 

L'examen  des  organes  génitaux  ne  donnait  rien  de  net.  La  malade 
n'avait  point  d'écoulement  vaginal  ;  elle  ne  souffrait  point  en  urinant 
et  ses  urines  étaient  claires,  l'urèthre  n'était  ni  œdémateux,  ni 
enflammé.  Au  toucher,  le  col  utérin  avait  sa  consistance  normale  ; 
l'utérus  paraissait  médiocrement  volumineux,  parfaitement  mobile, 
peu  douloureux  ;  les  culs-de-sac  étaient  libres,  et  dans  la  région  tubo- 
ovarienne  on  ne  sentait  ni  induration,  ni  empâtement  indiquant  une 
salpingite  ou  une  pelvi-péritonite. 

La  malade  n'avait  d'ailleurs  point  de  fièvre.  Les  organes  étaient 
sains,  le  cœur  et  les  poumons  normaux  ;  la  langue  bonne. 

Ce  qui  dominait,  c'était  une  sorte  de  fatigue  et  de  prostration  géné- 
rale hors  de  proportion  avec  l'intégrité  des  divers  appareils. 

Les  anamnes tiques  ne  conduisaient  pas  davantage  à  un  diagnostic 
précis.  Réglée  à  quatorze  ans,  d'une  excellente  santé  jusque-là,  cette 
femme  avait  eu  un  enfant  à  dix-neuf  ans  et  avait  quitté  le  Berry,  son 
pays,  à  l'âge  de  vingt  ans,  pour  se  placer  à  Paris,  comme  domestique. 
De  vingt  à  vingt-sept  ans,  elle  n'avait  eu  aucune  maladie.  A  vingt-sept 
ans,  une  nouvelle  grossesse  était  survenue,  terminée  par  un  accouche- 
ment difficile;  quinze  jours  après,  la  malade  avait  eu  des  accidents 
fébriles  et  elle  avait  dû  garder  le  lit  pendant  près  d'un  mois. 

Depuis  lors,  elle  avait  eu  à  subvenir,  seule,  aux  charges  de  l'éduca- 
tion de  ses  deux  enfants,  qui  absorbaient  la  presque  totalité  des  béné- 
fices de  son  travail.  Sa  santé  était  pourtant  restée  bonne,  malgré  cer- 
taines  périodes  de  fatigue,  et  jamais  elle  n'avait  eu  besoin  de 
s'aliter. 

La  cause  déterminante  de  sa  maladie,  d'après  elle,  avait  été  la 
suivante  :  le  12  mars,  dix  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  avait 
perdu  sa  mère  et  était  partie  précipitamment  pour  le  Berry  afin  d'assis- 
ter à  l'enterrement.  Dans  le  trajet  en  chemin  de  fer,  elle  eut  froid  :  en 
arrivant,  elle  dut  faire  une  partie  de  la  route  à  pied,  sous  la  pluie,  et 
pendant  les  trois  jours  qu'elle  passa  dans  son  pays,  n'eut  pas  le  temps 
de  se  reposer.  A  son  retour  à  Paris,  elle  commença  à  souffrir  du  bas- 
ventre;  elle  était  alors  constipée  et  avait  quelques  pertes  blanches. 
Malgré  sa  fatigue,  elle  essaya  de  reprendre  son  service,  mais  ne  put  y 
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parvenir  ;  au  bout  de  quelques  jours,  elle  dut  s'aliter,  et  c'est  en  la 
voyant  languir  que  ses  maîtres  étaient  venus  l'amener  h  Thôpital. 

En  résumé,  cette  histoire  complexe  nous  apprenait  que  la  malade, 
après  une  couche  pénible,  avait  eu  il  y  a  trois  ans  une  première 
poussée  de  métrite,  et  que,  sous  l'influence  de  la  fatigue  et  du  froid, 
elle  semblait  de  nouveau  atteinte  d'une  récidive  de  cette  affection. 

Les  conditions  de  surmenage  et  de  dépression  morale  où  se  trouvait 
cette  femme  pouvaient,  à  la  rigueur,  expliquer  son  aspect  fatigué,  et 
le  pronostic  paraissait  devoir  être  bénin,  les  signes  physiques  n'indi- 
quant, somme  toute,  qu'un  certain  degré  de  congestion  utérine. 

Dans  la  nuit  même  qui  suivit  son  entrée  à  l'hôpital,  survint  une 
métrorrhagie  assez  abondante.  Gomme  les  dernières  règles  dataient  du 
5  mars,  la  malade  supposa  qu'il  s'agissait  d'un  retour  des  époques 
menstruelles  anticipant  de  quelques  jours  la  date  normale  :  ce  n'était 
pas  la  première  fois  d'ailleurs  que  de  pareilles  irrégularités  se  produi- 
saient. Gela  concordait  parfaitement  avec  le  diagnostic  ;  aussi,  pendant 
deux  jours,  nous  ne  crûmes  pas  devoir  nous  en  préoccuper.  L'écoule- 
ment de  sang  était  modéré,  et  la  fièvre  nulle. 

Le  25  mars,  au  lieu  de  diminuer,  l'hémorrhagie  utérine  devint  plus 
considérable  ;  pour  la  première  fois,  dans  la  journée,  la  malade  eut  ud 
petit  frisson,  bien  qu'elle  fût  restée  au  lit  et  n'eût  pas  pris  froid, 
soir,  sa  température  monta  à  38o,5. 

Geci  commençait  à  devenir  anormal  :  il  n'est  pas  d'usage  qu'un 
simple  congestion  utérine,  voire   même  une  métrite  hémorrhagique, 
s'accompagne  de  frissons.  L'idée  d'un  état  infectieux  me  poursuivait. 
Aussi,  le  lendemain  je  procédai  à  un  examen  approfondi  des  organes 
génitaux  avec  le  spéculum. 

Get  examen  fut  absolument  négatif.  Je  trouvai  le  vagin  sain,  le  col 
un  peu  gros,  non  ulcéré  ;  il  n'y  avait  pas  trace  de  suppuration  utérine 
ni  vaginale  ;  les  culs- de- sac  étaient  tout  à  fait  libres.  Pourtant  la 
palpation  de  l'abdomen  continuait  à  être  un  peu  douloureuse. 

Le  26  et  le  27  mars,  il  n'y  eut  pas  de  fièvre  ;  mais  l'état  général  res- 
tait médiocre,  l'appétit  nul  et  les  douleurs  du  bas- ventre  permanentes. 
L'hémorrhagie  utérine  était  très  diminuée  ;  elle  cessa  définitivement 
le  lendemain,  après  avoir  duré  cinq  jours,  ce  qui  semblait  corres- 
pondre réellement  à  une  période  menstruelle. 

Toutefois,  la  disparition  de  la  métrorrhagie  n'amena  pas  la  détente 
espérée.  La  fièvre,  dès  le  28  mars,  reparut,  avec  de  petits  frissons  dans 
l'après-midi,  une  température  de  38o,5  le  soir  et  de  la  moiteur  la  nuit  ; 
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le  matin,  le  thermomètre  restait  à  37°, 6  et  ne  descendait  pas  à  la  nor- 
male. Cet  état  de  choses  persista  trois  jours.  Des  injections  d'eau 
bouillie  et  des  lavements  d'antipyrine  procurèrent  un  peu  de  soulage- 
ment ;  la  température  redevint  basse  et  le  ventre  cessa  d'être  dou- 
loureux. Pourtant,  malgré  cette  accalmie,  l'état  général  restait  médio- 
cre, l'appétit  nul  ;  la  malade  se  plaignait  d'une  lassitude  énorme  et 
d'un  malaise  indéfinissable;  elle  maigrissait  et  s'affaiblissait  sensi- 
blement. Les  signes  physiques,  du  côté  de  l'utérus,  ne  s'étaient  point 
modifiés. 

Le  5  avril,  au  soir,  brusquement  survint  un  accès  de  fièvre  beau- 
coup plus  fort  que  ceux  des  jours  précédents  ;  le  thermomètre  attei- 
gnit 390,4  et  dans  la  nuit  il  y  eut  une  transpiration  profuse.  Le  lende- 
main matin,  la  malade  avait  le  teint  terreux  et  se  trouvait  fort  abattue. 

11  y  avait,  dans  la  répétition  de  ces  accès  fébriles,  et  dans  l'aggra- 
vation correspondante  de  l'état  général,  la  caractéristique  d'une  sep- 
ticémie, mais  le  siège  et  l'origine  de  l'intoxication  étaient  pour  moi 
une  énigme.  Je  songeai  un  instant  à  un  début  anormal  de  tuberculose, 
hypothèse  que  ne  légitimait  guère  l'excellent  état  des  poumons.  Je 
pensai  également  à  la  possibilité  d'une  fausse  couche  dissimulée  par  la 
malade  et  d'un  fragment  de  placenta  retenu  dans  l'utérus  ;  mais  l'ab- 
sence de  sécrétions  vaginales  fétides  n'était  guère  en  rapport  avec  cette 
supposition,  et  d'ailleurs  l'aspect  du  col  utérin  n'était  pas  c«lui  d'une 
femme  récemment  accouchée.  Je  restais  donc  dans  le  doute  relative- 
ment à  la  cause  de  la  métrite,  tout  en  arrivant  à  la  conviction  qu'il 
s'agissait  d'une  métrite  infectieuse. 

Le  10,  voyant  que  la  fièvre  persistait  avec  le  caractère  irrégulier  et 
rémittent  des  états  septiques,  je  priai  M.  Jean  Halle  de  pratiquer  un 
examen  bactériologique  complet  des  sécrétions  utérines.  Après  intro- 
duction du  spéculum  préalablement  bouilli,  une  pipette  stérilisée  per- 
mit de  recueillir,  au  fond  du  col  utérin  et  dans  l'intérieur  de  la  cavité 
utérine,  un  liquide  séreux,  absolument  transparent,  contenant  peu  de 
mucus,  de  rares  leucocytes,  et  un  petit  nombre  de  micro-organismes 
ressemblant  au  diplocoque  de  Neisser.  En  cultivant  cette  sérosité  sur 
de  l'agar  additionné  de  quelques  gouttes  de  sang  humain  et  sur  mi- 
lieu de  Wertheim,  il  fut  possible  d'isoler  à  l'état  de  pureté  le  gono- 
coque avec  tous  ses  caractères  chimiques  et  bactériologiques.  (Voir 
plus  loin  le  détail  de  ces  recherches.) 

C'était  là  un  résultat  inattendu,  qui  donnait  une  explication  plausi- 
ble des  douleurs  utérines,  des  phénomènes  de  métrite  et  des  accès  de 
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fièvre,  et  qui  atténuait  sensiblement  la  sévérité  du  pronostic.  Il  était 
rationnel  de  supposer  qu'avec  des  injections  intra-utérines  d'une  solu- 
tion de  permanganate  de  potasse,  Tinfection  cesserait  rapidement,  et 
que  tous  les  accidents  ne  tarderaient  pas  à  disparaître.  Le  traitement 
local  fut  commencé  le  jour  même  et  continué  pendant  quelques 
jours . 

Deux  jours  après,  le  12  avril,  un  nouvel  incident  se  produisit.  Après 
une  nuit  médiocre,  la  malade  fut  réveillée  par  une  douleur  vive  sié- 
geant au  niveau  du  coude  gauche,  qu'elle  avait  de  la  peine  à  mouvoir. 
Effectivement,  toute  la  région  huméro-cubitale  était  œdématiée^  et  le 
bras,  plié  h  angle  droit,  était  dans  l'impossibilité  de  s'étendre.  L'ex- 
ploration de  l'articulation  était  douloureuse,  mais  l'œdème  et  l'empâte- 
ment phlegmoneux  paraissaient  bien  plutôt  résider  dans  les  tissus  péri- 
articulaires  que  dans  la  jointure  elle-même. 

Je  diagnostiquai  une  péri-arthrite  infectieuse,  probablement  d'origine 
utérine  et  vraisemblablement  produite  par  le  gonocoque.  Quatre  sang- 
sues furent  mise  sur  la  région  enflammée,  et  un  pansement  humide  à 
la  liqueur  de  van  Swieten  appliqué  en  permanence  ;  le  bras  fut  immo- 
bilisé. 

Le  lendemain,  l'œdème  a  gagné  tout  l'avant-bras  et  une  partie  du 
bras,  avec  l'apparence  d'un  phlegmon  à  marche  rapide.  La  peau  est 
tendue  et  rouge,  la  douleur  à  la  pression,  très  vive  extérieurement, 
moindre  au  niveau  de  l'interligne  articulaire  ;  il  n'existe  pas  de  sensa- 
tion de  fluctuation  profonde,  mais  une  rénitence  pâteuse  surtout  pro- 
noncée au  pourtour  de  l'olécrâne.  La  fièvre  est  pourtant  moins  intense 
que  la  veille,  mais  la  suppuration  de  la  région  péri-articulaire  semble 
inévitable.  Une  ponction  capillaire  pratiquée,  avec  une  seringue  de 
Straus  stérilisée,  en  plein  œdème  ramène  aisément  un  centimètre 
cube  d'une  sérosité  un  peu  louche,  mais  non  franchement  purulente. 
Ce  liquide  fut  réservé  pour  l'examen  bactériologique  et  les  cultures. 

Le  14  avril,  l'œdème  a  encore  un  peu  gagné  du  côté  «du  bras  et  la 
sensation  de  pseudo-fluctuation  est  plus  nette  à  la  partie  externe  de 
l'articulation;  je  fais  en  ce  point  une  incision  de  5  à  6  centim.  de 
longueur  à  travers  les  tissus  infiltrés.  Il  s'échappe  non  du  pus,  mais 
une  sérosité  louche  mêlée  de  sang.  Cette  intervention  est  suivie  d'un 
apaisement  rapide  des  douleurs  locales  et  d'une  rétrocession  du 
phlegmon.  En  quelques  jours,  le  gonflement  disparait  et  la  plaie  se 
répare  sans  incident. 

Toutefois,  à  l'amélioration  de  l'état  local  ne  correspond  pas  une  dé- 
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tente  de  l'état  général.  Bien  que  les  douleurs  du  coude  aient  complè- 
tement disparu,  et  que  les  mouvements  de  Tarticulation  soient  devenus 
relativement  faciles,  néanmoins  la  fièvre  continue  aviec  le  même  tyj» 
rémittent  à  grandes  oscillations  vespérales.  Presque  tous  les  jours,  du 
15  au  22  avril,  le  thermomètre  monte  à  39*,5  et  même  davantage  ;  le 
22  avril,  il  dépasse  40«,4.  Chacun  des  accès  de  fièvre  est  précédé,  soit 
d'un  frisson  véritable,  soit  d'une  sensation  de  chaleur  et  suivi  de 
sueurs  profuses.  L'amaigrissement  fait  des  progrès,  l'appétit  est  lAil 
et  le  peu  d'aliments  que  prend  la  malade  est  souvent  rejeté  par  des 
vomissements  ;  en  un  mot,  c'est  le  tableau  clinique  de  la  septicémie 
en  contradiction  avec  l'état  excellent  de  la  plaie  locale. 

Cette  persistance  d'accidents  fébriles  graves  ne  laissait  aucun  doute 
sur  la  réalité  d'un  foyer  septique.  Pendant  plusieurs  jours,  je  recher- 
chai avec  tout  le  soin  dont  j'étais  caxmble,  s'il  ne  se  formait  pas  un 
nouvel  abcès  sous-cutané  ou  viscéral.  L'examen  des  divers  organes  fut 
constamment  négatif.  Les  poumons  respiraient  bien,  le  cœur  battait 
régulièrement,  sans  souffles  anormaux  et  sans  affaiblissement  du  pre- 
mier bruit  ;  les  reins  fonctionnaient  suffisamment  et  l'urine  ne  ren- 
fermait pas  d'albumine.  Le  foie  ne  paraissait  pas  hypertrophié  ni  dou- 
loureux, la  rate  seule  était  un  peu  grosse.  Enfin  les  douleurs  du  bas- 
ventre  avaient  notablement  diminué.  Un  nouvel  examen  de  l'utérus 
ne  révéla  aucune  aggravation  de  la  métrite,  ni  aucune  modification 
dans  les  sécrétions  utérines. 

Pendant  cette  période,  je  m'adressai  successivement,  sans  aucun 
succès,  à  tous  les  agents  antipyrétiques.  Les  préparations  de  quinine  à 
doses  progressives,  les  lavements  d'antipyrine  furent  inutilement  pres- 
crits ;  les  bains  ne  donnèrent  lieu  qu'à  un  soulagement  passager.  Le 
Champagne  et  la  potion  de  Rivière  n'empêchèrent  pas  les  vomissements 
de  se  répéter. 

Le  25  avril,  pour  la  première  fois,  je  crois  percevoir  une  légère  mo- 
dification du  côté  du  cœur.  Les  bruits  me  paraissent  sourds  et  moins 
bien  frappés,  et  vers  la  pointe,  j'entends  un  souffle  léger,  diastolique, 
très  doux,  qui  pouvait  être  un  souffle  inorganique  ou  un  frottement 
péricardique,  bruit  qui  n'existait  pas  les  jours  précédents.  Les  pou- 
mons respirent  bien;  pourtant,  à  la  base  droite,  l'inspiration  est  un  peu 
obscure,  et  cet  affaiblissement  du  murmure  vésiculaire  correspond  h 
une  diminution  de  la  résonance  thoracique. 

Le  lendemain,  26  mai,  les  signes  d'auscultation  cardiaque  se  préci- 
sent et  ne  laissent  guère  de  doute  sur  la  réalité  d'une  endopéricarditc 
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Beplîque.  Je  Dote  en  elfet  un  assourdissement  des  bruits  du  cœur  plus 
prononcé  que  la  veille  :  au-devant  de  la  région  précordiate,  non  loin 
du  bord  gauche  du  Btemnm,  s'enlend  un  murmure  doux,  aspiratit, 
.  superficiel,  qui  correspond  à  la  diastole  cardiaque,  et  qui  semble  maai- 
lestfiment  siéger  dans  le  péricarde.  Je  fais  appliquer  au-devant  duciBur 
quatre  ventouses  scarifiées  et  prescris  10  centigr.  de  calomel  h  dose 
réfractée. 

Le  27  avril,  la  fièvre  semble  moindre  et  le  tbermomètre  ne  marque 
que  38°, 2.  Mais  la  malade  ne  se  sent  pas  mieux  :  elle  a  toujours  un 
teint  terreux,  ploml>é,  et  un  état  nauséeux  persistant.  Le  froltemcnt 
pértcardique  n'est  plus  douteux  et  il  s'entend  aux  deux  temps  de  ta 
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révolution  cardiaque.  Le  pouls  est  petit  et  rapide  (130),  les  battements 
du  cœur  sourds  et  précipités,  on  ne  sent  pas  le  choc  précordial.  Les 
urines  sont  rares,  foncées  en  couleur  ;  pour  In  première  fois,  j'y 
constate  de  l'albumine. 

En  présence  de  ces  symplAraes,  je  diagnostique  une  endocardite  in- 
fectieuse probablement  végélante  et  une  péricardîte  seplique.  Afin  de 
voir  si  le  sang  de  la  malade  est  infecté,  je  prie  M.  Halle  d'en  recueillir 
un  centimètre  cube  avec  une  seringue  de  Slraus  stérilisée,  par  ponc- 
tion directe  de  la  veine  basilique,  et  d'en  taire  des  cultures. 

Les  jours  suivants,  le  tableau  clinique  reste  ù  peu  de  chose  près  le 
même.  La  malade  n'éprouve,  chose  remarquable,  ni  dyspnée,  ni  an-. 
goisse  précordiale  :  elle  est  seulement  très  pâle,  se  sent  faible  et  a  des 
tendances  syncopales.  Elle  ne  peut  absorber  aucune  nourriture  sans 
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être  prise  de  nausées  ;  on  est  obligé  de  recourir  à  des  lavements  ali- 
mentaires. La  fièvre  est  toujours  rémittente,  et  la  température  oscille 
de  38  à  39o,5.  Les  signes  stéthoscopiques  se  modifient  peu.  Le  frotte- 
ment péricardique  n*est  pas  plus  fort  ;  il  se  limite  actuellement  vers 
la  base  du  cœur,  dans  la  région  correspondant  à  la  base  du  ventricule 
droit.  Le  premier  bruit  cardiaque  est  assourdi  ;  il  n'existe  pas  de  souffle 
organique  appréciable  h  la  pointe  ni  à  la  base.  Les  battements  sont 
plutôt  moins  fréquents  que  les  jours  précédents  (116),  mais  petits  et 
mal  frappés.  (Injection  sous- cutanée  de  sérum  d'Hayem,  200  gr.) 

Le  1  «'  mai,  un  nouveau  symptôme  se  montre,  la  dyspnée,  qui  jus- 
que-là n'existait  point.  Le  poumon  commence  à  s'engouer  aux  bases. 
Les  signes  d'endopéricardite,  par  contre,  sont  moins  accusés,  probable- 
ment parce  que  l'énergie  ventriculaire  diminue.  Les  pulsations  radiales 
sont  très  faibles  (on  continue,  en  les  augmentant,  les  injections  de 
sérum). 

Le  5  mai,  les  signes  d'une  mort  prochaine  se  manifestent:  les  yeux 
se  creusent  et  les  lèvres  commencent  à  se  cyanoser.  Depuis  trente-six 
heures,  la  température  a  été  baissant  progressivement:  elle  est  descen- 
due à  37°.  A  deux  heures,  une  première  syncope  survient,  dont  la  ma- 
lade se  relève  par  une  piqûre  d'éther.  A  quatre  heures,  se  produit  de 
l'agitation,  de  l'angoisse  précordiale,  et  la  mort  arrive  subitement  par 
syncope. 

Autopsie,  vingt-trois  heures  après  la  mort. 

Cadavre  bien  conservé.  A  l'ouverture  du  thorax,  il  s'écoule  des  deux 
cavités  pleurales  une  certaine  quantité  de  liquide  séreux  et  transpa- 
rent :  100  grammes  environ  pour  la  plèvre  droite,  200  grammes  pour 
la  plèvre  gauche.  Celle-ci  présente  un  léger  exsudât  fibrineux  qui  ta- 
pisse le  feuillet  viscéral  en  arrière  et  à  la  base  du  poumon,  ainsi  que 
sur  son  bord  externe.  A  droite,  la  plèvre  est  un  peu  dépolie,  sans  ex- 
sudât fibrineux. 

Les  deux  poumons  sont  intacts,  et  n'offrent  aucune  trace  de  tuber- 
culose. Les  ganglions  du  médiastin  ne  sont  pas  malades.  Il  n'existe, 
dans  le  parenchyme  pulmonaire,  ni  infarctus,  ni  noyaux  d'apoplexie  : 
le  lobe  inférieur  gauche  est  seulement  un  peu  œdémateux. 

Les  lésions  les  plus  importantes  siègent  au  niveau  du  péricarde  et  du 
cœur. 

Le  sac  péricardique  est  distendu  par  un  épanchement  assez  considé- 
rable :  500  centimètres  cubes  environ  d'une  sérosité  transparente, 
légèrement  teintée  de  sang,  non  purulente.  Le  péricarde  pariétal  est  un 


HALLE  187 

peu  épaissi  :  le  feuillet  viscéral  dépoli,  mais  sans  dépôt  fibrineux  au- 
devant  de  la  face  antérieure  du  cœur.  Par  contre,  à  la  face  postérieure 
de  l'oreillette  gauche,  ainsi  qu'autour  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmo- 
naire, existent  quelques  dépôts  fibrineux  adhérents,  de  consistance 
molle  et  élastique. 

Le  cœur  est  dilaté  et  mou,  de  couleur  jaunâtre.  Les  cavités  droites 
ne  présentent  aucune  altération.  Le  cœur  gauche  est  rempli  par  un 
volumineux  caillot  qui  se  prolonge  vers  l'aorte  et  est  adhérent  à  la 
base  des  valvules  aor tiques.  L'oreillette  gauche  est  saine. 

La  valvule  mitrale  n'offre  ni  épaississement,  ni  végétation,  ni  rétrac- 
tion tendineuse  ;  elle  a  gardé  sa  souplesse  et  fonctionne  normalement. 

Par  con  tre,  la  valvule  aortique  est  très  malade  et  montre  des  lésions 
typiques  d'endartérite  végétante . 

Ces  lésions  n'intéressent  pas  les  trois  valvules  sigmoîdes  au  même 
degré  ;  deux  seulement  sont  atteintes  :  la  troisième,  celle  qui  répond  à 
la  valvule  mitrale  et  qui  est  éloignée  de  l'orifice  des  coronaires,  est 
intacte.  Sur  les  deux  valves  malades,  on  constate,  non  seulement  un 
épaississement  énorme  du  bord  libre  valvulaire,  mais  des  végétations 
en  chou-fleur  qui  garnissent  ce  bord  libre  et  font  saillie  au  dehors. 
Malgré  ces  excroissances,  les  valvules  ne  sont  pas  insuffisantes,  ce  qui 
explique  les  signes  négatifs  de  l'auscultation,  constatés  pendant  la  vie. 
La  face  interne  des  valvules  sigmoîdes  est  dépolie  et  enflammée  :  l'in- 
flammation se  propage  de  là  vers  l'endocarde.  Sur  plusieurs  points  à 
ce  niveau,  se  voient  de  petits  caillots  adhérents,  dont  quelques-uns, 
évidemment  de  vieille  date,  renferment  un  contenu  puriforme  et  sont 
ramollis  au  centre .  Aucun  de  ces  caillots  suppures  ne  parait  s'être  ou- 
vert pendant  la  vie . 

Les  artères  coronaires  sont  intactes  et  ne  renferment  pas  de  caillots  ; 
on  n'y  constate  pas  de  plaques  d'athérome. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'aorte,  qui,  au-dessus  des  valvules  sig- 
moîdes, est  tachetée  de  quelques  plaques  athéromateuses  jaunâtres» 
dépolies,  à  bords  irréguliers  et  légèrement  surélevés.  Ces  lésions  d'en- 
dartérite sont  strictement  limitées  à  la  portion  ascendante  de  la  crosse 
aortique  et  ne  se  retrouvent  point  sur  l'aorte  thoracique  descendante 
ni  sur  l'aorte  abdominale. 

Les  autres  organes  offrent  les  lésions  de  stéatose  des  septicémies 
aiguës.  Le  foie,  modérément  développé,  a  un  éclat  gras  et  une  teinte 
jaune  pâle  :  sur  sa  face  convexe  se  voient  quelques  exsudais  fibrineux 
disséminés  :  à  la  coupe,  le  parenchyme  présente  les  caractères  du  foie 
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muscade,  avec  dilatation  des  vaisseaux  portes  et  dégénérescence  grais- 
seuse des  cellules  lobulaires. 

Les  reins,  volumineux,  ont  également  un  éclat  gras  à  la  coupe,  et  leur 
substance  corticale  a  subi  la  dégénérescence  granulo-gralsseuse. 

La  rate  est  grosse,  congestionnée  et  pèse  270  grammes;  elle  n'offre 
aucun  infarctus,  non  plus  que  le  rein. 

L'examen  des  viscères  du  petit  bassin  est  absolument  négatif.  Bien 
que  la  porte  d'entrée  du  virus  ait  été  l'utérus,  cet  organe  est  absolu- 
ment sain  ;  la  muqueuse  n'est  ni  fongueuse,  ni  ramollie  ;  les  lymphati- 
ques des  ligaments  larges  ne  sont  pas  suppures,  ni  même  dilatés  ;  les 
trompes  et  les  ovaires  n'offrent  aucune  altération  appréciable  ;  il  n'existe 
même  pas  d'adhérences  pathologiques. 

Les  centres  nerveux  ont  été  soigneusement  examinés  et  n'ont  présenté 
rien  d'anormal. 

En  résumé,  voici  une  femme  qui,  après  avoir  subi  une  infection 
gonococcique,  ne  présente  pas  d'autres  symptômes  que  ceux 
d'une  métrite  hémorrhagique  en  apparence  bénigne  ;  bientôt, 
malgré  un  traitement  local  rationnel,  des  phénomènes  infectieux 
diffus  se  produisent,  une  périarthrite  suppurée  d'abord,  puis 
une  fièvre  hectique  symptomatique  de  l'invasion  du  cœur  et  du 
péricarde.  L^endocardite  végétante  est  la  seule  lésion  prédomi- 
nante trouvée  à  l'autopsie;  encore  reste-t-elle  limitée  àrorifice 
aortique,  sans  s'étendre  au  reste  du  cœur  gauche,  et  sans  créer 
des  infarctus  septiques  dans  les  viscères.  Les  altérations  dégé- 
néra tives  des  reins,  du  foie  et  de  la  rate,  sont  des  lésions  secon- 
daires communes  à  toutes  les  grandes  septicémies. 

Rechbrchbs   bagtériologiqubs.  —   1^  Recherches  bactériologiques  faites 

sur  le  vivant, 

A.  —  Examen  du  liquide  utérin.  —  Le  10  avril,  dix-sept  jours  après 
le  début  des  accidents,  alors  que  les  signes  de  métrite  étaient  à  peine 
accusés,  on  pratique  l'examen  bactériologique  du  contenu  de  la  cavité 
utérine.  L'exploration  du  vagin  et  du  col  utérin,  faite  au  moyen  d'un 
spéculum  stérilisé,  montre  la  parfaite  intégrité  de  la  muqueuse  vagi- 
nale, de  l'urèthre  et  de  l'orifice  des  glandes  de  Bartholin. 

On  prélève  dans  l'intérieur  de  la  cavité  du  col,  avec  une  pipette  sté- 
rilisée, un  peu  de  liquide  qui  est  examiné  et  ensemencé. 
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a)  Examen  des  lamelles,  -^  Le  liquide,  retiré  à  2  centimètres  environ 
de  profondeur  de  la  cavité  du  col,  est  un  liquide  séreux,  absolument 
transparent,  contenant  du  mucus,  quelques  rares  leucocytes  et  peu 
d'organismes.  On  trouve  seulement  quelques  cocci  isolés  ou  par  deux, 
se  colorant  par  le  bleu  de  méthylène  et  ne  prenant  pas  le  Gram,  à  la 
façon  du  gonocoque.  Il  existe  de  plus  quelques  fins  bacilles  à  peine 
colorés. 

h)  Cultures  aérobies.  — Elles  sont  faites  parallèlement  sur  les  milieux 
suivants  : 

Agar  ordinaire. 

Sérum  de  Wertheim, 

Agar  additionné  de  sang  humain. 

Au  bout  de  deux  jours  d'étuve,  les  cultures  permettent  d'isoler  à 
l'état  de  pureté  et  par  ordre  d'abondance  : 

lo  Le  gonocoque  de  Neisser  ; 

2o  Un  très  fin  diplobacille  se  colorant  par  le  Gram  (en  petite  quan- 
tité) ; 

c)  Cultures  anaérobies,  --  Elles  sont  faites  sur  agar  sucré,  en  tubes 
profonds. 

Ces  cultures  permettent  d'isoler  à  Tétat  de  pureté,  mais  en  faible 
quantité,  une  espèce  qui  parait  exister  seule  dans  le  liquide.  C'est  un 
bacille  qui  abonde  d'ordinaire  dans  les  sécrétions  génitales  et  qui 
forme  un  des  éléments  pathogènes  habituels  du  pus  des  abcès  fétides 
de  la  glande  vulvo-va^nale  (bacillus  caducus). 

n  ressort  de  cet  examen  que  malgré  l'absence  des  signes  habituels 
de  la  blennorrhagie,  la  malade  est  véritablement  atteinte  de  métrite 
gonococcique. 

B.  —  Examen  de  la  sérosité  de  Vcedème  pMegmoneux  du  coude 
(13  avril).  —  Après  lavage  de  la  peau  au  savon,  au  sublimé,  puis  à  l'al- 
cool et  à  l'éther,  on  recueille,  au  niveau  de  la  partie  externe  du  coude 
gauche,  avec  une  seringue  de  Straus  stérilisée  à  l'autoclave,  un  centi- 
mètre cube  du  liquide  séro-purulent  infiltré  autour  de  l'articulation. 

a)  Examsn  des  lamelles,  —  Malgré  plusieurs  examens  de  lamelles, 
au  milieu  des  leucocytes  et  de  la  fibrine  très  abondante  de  l'exsudat, 
il  n'est  pas  possible  d'apercevoir  aucune  forme  microbienne. 

h)  Cultures  a^obies  (agar  ordinaire,  agar  ascite,  agar  avec  sang 
humain).  —  On  peut  isoler  d'emblée,  à  l'état  de  pureté  sur  ces  milieux, 
des  gonocoques  de  Neisser,  et  l'on  ne  rencontre  aucune  autre  espèce 
microbienne  associée. 
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c)  Culture»  anairobiea  (agar  sncré  en  tubes  profonds).  —  Les  tubes 
restent  stériles. 

rf)  Inoculation  du  gonocoque  ieoli de  l'œdème  du  coude.  —  1°  Le  16  avril, 
inoculation  de  quatre  divisions  de  la  seringue  de  Straus,  préalable- 
ment stérilisée,  dans  le  péritoine  d'une  souris,  avec  une  des  cultures 
de  gonocoques  datant  de  quarante-huit  heures,  développée  sur  tube 
d'agar  ascit*. 

Le  17  avril,  la  souris  meurt. 

Pas  de  péritonite  purulente,  mais  sérosité  abondante  dans  le  péri- 
toine. Le  sang  du  cœur,  ensemencé,  ne  donne  pas  de  culture  de 
gonocoques  :  l'examen  du  liquide  péritonéal  et  les  cultures  faites  avec 
le  péritoine  donnent,  au  contraire,  un  beau  développement  de  gono- 
coques. 

2"  Le  18  avril,  inoculation  dans  le  péritoine  d'une  souris,  d'une  cul- 
ture de  gonocoques  datant  de  vingt-quatre  heures,  provenant  de  l'àu- 
topsie  de  ta  souris  précédente. 

Deux  heures  après  l'inoculation,  la  souris  est  mourante.  L'autopsie, 
le  lendemain,  ne  révèle  pas  plus  de  lésions  que  dans  le  cas  précédent  ; 
mais  les  cultures  faites  avec  le  péritoine  sont  toutes  positives. 

(kiNciusioN.  —  L'œdème  pblegmoneux  du  coude  contient,  à  l'état 
de  pureté,  le  gonocoque  de  Neisser,  et  celui-ci  est  particulièrement 
virulent,  puisqu'il  tue  les  souris  en  quelques  heures  (1). 

G.  —  Esatmen  du  sang  pendant  la  vie.  —  Le  27  avril,  après  avoir 
pris  les  précautions  ordinaires  (lavages  de  la  peau  au  sublimé  et  à 
l'alcooll,  on  retire  un  centimètre  cube  de  sang  de  la  veine  médiane  et 
céphalique. 

L'examen  sur  lamelles  ne  montre  pas  d'organismes. 

Les  ensemencements  faits  sur  six  tubes  de  Wertheim,  dont  le 
liquide  est  ensuite  réensemencé  au  bout  de  vingt-quatre  heures  sur 
d'autres  tubes,  ne  donnent  lieu  à  aucun  développement  d'organismes. 

(1)  Parmi  les  animaux  en  grand  nombre,  lapins,  souris,  cobayes,  que  nous 
avoua  înoculÉB  avec  des  culturea  de  gonocoquen,  ces  deux  Boarii  font  excep- 
tion à  la  règle  habituelle,  car  les  iuoculationa  de  gonocoques  aux  auimaux 

liant  les  souris,  on  injectait  toujours  une  certaine  quantité 
ue  servant  à  la  fabrication  de  Vagal,  il  J  avait  lieu  de  se 
iquide  n'était  pas  tosique  pour  les  eouiis.  Des  expérience* 
ont  montré  que,  injecté  dans  le  péritoine  des  animaux, 
quantité,  ce  liquide  sscitîque  n'était  pas  toxique. 
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2^  Recherches  bactériologiques  auissitôt  après  la  mort,  —  Le  5  mai,  moins 
de  deux  lieures  après  la  mort,  nous  recueillons,  après  cautérisation 
de  la  peau,  avec  de  fortes  pipettes,  les  liquides  suivants: 

a)  Trois  pipettes,  enfoncées  peu  profondément,  ramènent  du  liquide 
péricardique  séro-fibreux,  avec  quelques  petits  caillots  et  des  flocons 
-de  fibrine. 

h)  Une  pipette,  dirigée  vers  l'oreillette  gauche,  ramène  du  sang  très 
noir,  contenant  un  nombre  considérable  de  leucocytes. 

c)  Une  prise  dans  la  partie  inférieure  de  l'aisselle  ramène  un  liquide 
séreux  contenu  dans  la  plèvre.  . 

Malgré  de  nombreux  examens  sur  lamelles  de  tous  ces  liquides,  faits 
le  jour  môme  ou  au  bout  de  douze  heures  d'étuve  ;  malgré  des  ense- 
mencements très  abondants,  faits  sur  une  vingtaine  de  tubes,  propres 
au  développement  du  gonocoque,  il  a  été  impossible  de  déceler  aucune 
espèce  d'organisme  dans  ces  liquides.  Les  ensemencements  anaérobies 
sont  également  restés  stériles. 

30  Recherches  bactériologiques  au  moment  de  l'autopsie  (6  mai),  vingt- 
trois  heures  après  la  mort.  —  a)  On  prélève  du  liquide  pleural,  du 
liquide  péricardique  et  du  sang  du  ventricule  gauche.  Ces  différents 
liquides  sont  examinés  sur  de  nombreuses  lamelles,  sans  permettre  de 
voir  aucun  organisme.  Ayant  été  ensemencés  la  veille,  ils  ne  sont  pas 
réensemencés. 

b)  Examens  des  végétations  aortiques.  —  a)  Examen  sur  lamelles,  — 
Les  examens  sur  lamelles  de  petits  fragments  de  végétations  fibri- 
neuses  écrasées,  montrent  après  coloration,  des  organismes  abondants, 
semblant  appartenir  à  une  seule  espèce  microbienne  et  formés  de  cocci 
et  de  diplococci,  de  taille  un  peu  inégale,  ne  gardant  pas  le  Gram,  et 
ayant  tous  les  caractères  du  gonocoque. 

D'autres  frottis,  faits  avec  des  fragments  de  caillots,  adhérents  à  la 
face  ventriculaire  des  valvules  sigmoïdes  malades,  montrent  des  leu- 
cocytes en  grande  abondance,  au  milieu  des  hématies,  et  quelques 
diplocoques,  offrant  les  caractères  des  gonocoques. 

P)  Cultures.  —  Plusieurs  petits  fragments  des  végétations  aortiques, 
prélevés  sur  la  valvule  répondant  à  l'orifice  de  la  coronaire  postérieure, 
sont  recueillis,  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques,  de  façon  à 
obtenir  seulement  des  échantillons  venant  de  la  profondeur  des  végé- 
tations. On  les  introduit  dans  des  tubes  stérilisés,  et  on  les  ensemence 
après  trituration  préalable. 
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Plusieurs  tubes  d'agar-ascite  de  Wertheim  soat  ensemencés  par 
dilution  successive. 

Les  tubes  h  semence  très  diluée  restent  stériles.  Les  autres  montrent, 
an  bout  de  vingt-quatre  heures,  de  très  petites  colonies  qui  le  lende- 
m^n  ofirent  tous  les  caractères  des  colonies  de  gonocoques. 

Ces  colonies  sont  en  assez  petit  nombre  sur  chaque  tube,  15ii20eit- 

L'examen  des  colonies,  les  réensemencemenis  sur  différents  milieux, 
]'aspect  des  organismes,  etc.,  permettent  d'identifler  absolument  te 
diplQCoque  contenn  dans  les  valvules  au  gonocoque  de  Neisser  (1) 
déjà  constaté  dans  l'utérus  et  l'œdème  du  conde  de  la  malade. 

l)  InoeulaHom.  —  Le  gonocoque  isolé  des  végétations  aortiques  n'a 
pas  présenté  la  virulence  inaccoutumée  de  l'échantitlon  recneilli  au 
niveau  de  l'œdème  du  coude. 

c)  Examen  dee  plaque»  jaunâtres  de  la  croise  de  l'aorte,  —  Plusieurs 
frottis  faits  en  raclant  le  tond  des  petites  plaques  jaunâtres  de  la  crosse 
de  l'aorte  ont  montré,  an  milieu  des  leucocytes,  des  diplocoques  ne 
gardant  pas  le  Grom,  identiques  au  gonocoque.  Ces  plaques  n'ont  pas 
été  ensemencées. 

d)  Examen  dee  plaquée  fibrineiiaes  dupéricarde  viscéral.  — Les  frottis 
ImIs  avec  de  petites  plaques  fibrineuses  siégeant  à  la  partie  postérieure 
du  cœur  montrent  quelques  rares  cocci  identiques  aux  précédents,  et 
pas  d'autres  organismes. 

e)  Examen  bactériologiq'te  du  contenu  utérin.  —  L'utéms,  enlevé  dix- 
■'-     "  après  la  mort,  est  ouvert  avec  tontes  les  précautions  anti- 

I  est  vide  et  parait  absolument  sain.  Les  frottis  obtenus 
ige  de  la  muqueuse  montrent  seulement  quelques  rares 
:t  des  cellules  épitbéliales.  On  ne  peut  même  pas  colorer 
s  au  milieu  de  ces  éléments.  Pas  d'ensemencement. 
a  plèvre,  la  rate,  les  exsudats  Cbrineux  péritoniqnes  n'ont 
inés,  ni  ensemencés  dans  le  but  de  déceler  le  gonocoque. 
rhes  hislologiques  et  bactériologiques  sur  des  coupes  minces  (2) . 

iment  (10  octobre  1S9T)  le  gonocoque  retiré  de  cette  endocardite 
vaut,  grfice  &  des  enBemencement*  répétés  environ  tous  lea  six 
ieu  de  Wertheim  (og^r-ascite). 

ces  ont  été  fixé»  et  durcies  par  l'aocol  ou  le  sublimé,  et  mon- 
ïne.  Nons  nous  sommes  anrlout  servi,  pour  colorer  lea  gonoco- 
»  coupes,  du  bleu  de  LœSler  qui  nous  a  donné  de  meillenra 
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Ces  recherches  ont  porté: 

Sur  plusieurs  fragments  de  valvule  sigmolde  aortique  ;  sur  un  frag- 
ment d'endocarde  un  peu  au-dessus  de  la  valvule;  sur  un  fragment 
de  péricarde  ;  sur  une  plaque  de  Taorte  ;  enfin,  sur  des  fragments  de 
rein,  d'utérus  et  de  plèvre. 

a)  Histologie  de  la  vavule  sigmoide.  —  Trois  fragments  ont  été  étu- 
diés ;  Tun  au  point  d'insertion  de  la  valvule,  l'autre  dans  son  épaisseur, 
le  troisième  au  niveau  du  bord  libre  et  des  végétations  qui  y  sont  adhé- 
rentes. Voici  le  résumé  des  lésions  constatées. 

L'endocarde  présente  des  lésions  inflammatoires  qui  se  retrouvent  sur 
l'endocarde  ventriculaire  gauche.  L'augmentation  d'épaisseur  de  la  sé- 
reuse et  son  infiltration  par  les  éléments  embryonnaires  s'accentuent 
beaucoup  à  mesure  que  l'on  se  rapproche  de  la  valve  elle-même.  Déjà 
avant  d'arriver  à  l'union  de  la  valve  sigmoîdienne  avec  la  paroi,  il 
devient  difficile  de  discerner  nettement  les  limites  de  l'endocarde.  La 
fibrine  envahit  et  infiltre  tout  le  tissu,  dissociant  les  mailles  conjonc- 
tives. L'infiltration  embryonnaire  se  fait  d'une  façon  irrégulière  et  en 
certains  points  les  leucocytes  forment  des  amas  ou  des  bandes  serrées, 
véritables  petits  abcès  en  miniature. 

Le  myocarde  n'est  pas  moins  altéré.  L'inflammation  s'étend  à  plu- 
sieurs millimètres  de  profondeur  et  augmente  à  mesure  que  l'on  se 
rapproche  de  la  valve  malade.  Les  fibres  musculaires  dissociées  sont 
même,  en  certains  points,  à  peine  reconnaissables. 

Nous  n'avons  pas  vu  sous  le  microscope  d'organisme  dans  l'endocarde 
ventriculaire.  Mais  près  de  la  valvule,  on  constate  dans  les  points  où 
les  leucocytes  forment  des  amas,  des  cocci  groupés  en  diplocoques  et 
ayant  tous  les  caractères  distinctifs  et  toutes  les  réactions  des  gono- 
coques. 

Ces  organismes  existent  également,  mais  en  petit  nombre,  dans  le 
myocarde  et  seulement  dans  les  couches  superficielles  contiguôs  à  la 
valvule,  n  ne  s'agit  là  que  d'une  extension  du  processus  infectieux  de 
l'endocarde  vers  le  myocarde. 

Us  sont  infiniment  plus  nombreux,  par  contre,  dans  les  coupes  inté- 
ressant le  milieu  de  la  valvule,  et  passant  en  plein  tissu  de  végétations. 
On  retrouve  en  effet  difficilement  la  structure  de  la  valvule,  tant  les 


résultats  que  toutes  les  autres  méthodes.  Les  préparations  les  plus  nettes 
ont  été  obtenues  par  une  déshydratation  rapide  de  la  coupe,  avec  adjonc'» 
tion  d'un  peu  d'éosine  pour  colorer  la  fibrine. 
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lésions  inflammatoires  sont  accentuées.  .€e  cpii  domine,  ce  sont  des 
-masses  de  fibrine  formant  un  réseau  cpii  enserre  des  groupes  de  leuco- 
cytes, de  véritables  petits  abcès  collectés.  En  ces  points,  les  noyaux 
de  ces  leucocytes  ne  sont  plus  colorables  et  les  gonocoques  y  four- 
millent. Ils  sont  d'autant  plus  faciles  à  constater  qu'ils  dessinent  des 
traînées  dans  des  masses  fibrineuses  presque  dépourvues  de  leuco- 
xytes. 

Même  aspect,  plus  saisissant  encore,  dans  les  coupes  faites  au  milieu 
des  végétations  fibrineuses  les  plus  superficielles.  Là,  plus  de  struc- 
ture fibreuse  :  c'est  de  la  fibrine  pure,  englobant  quelques  amas  de 
leucocytes,  quelques  bandes  de  cellules  à  noyaux  bien  colorés,  enfin 
de  rares  hématies.  Les  micro-organismes  pullulent  dans  ces  végétations  : 
ils  y  constituent  de  véritables  amas,  se  présentent  sous  forme 
de  bandes',  de  véritables  rubans  microbiens  atteignant  près  d'un 
millimètre  d'épaisseur  et  constitués  exclusivement  de  gonocoques  (voir 
planche  I). 

Il  est  à  remarquer  que  le  centre  des  végétations  renferme  parfois 
relativement  peu  d'organismes,  constituant  de  petits  îlots  assez  pauvres  : 
çà  et  là,  entre  les  mailles  fibrineuses,  se  voient  des  organismes  isolés,  se 
colorant  mal  pour  la  plupart. 

Le  fait  absolument  caractéristique,  c'est  la  présence  exclusive  du  gono- 
coque dans  les  végétations.  Nulle  paiJt  il  n'existe  de  microbes  en  chaî- 
nettes, se  colorant  parle  Gram  :  tous  ont  l'aspect  morphologique  du  gono- 
coque et  ses  réactions  chimiques  ;  ils  se  décolorent  dans  la  coupe  traitée 
par  la  méthode  de  Gram.  Leur  maximum  de  concentration  siège  près 
de  la  surface  des  végétations,  et  en  ce  point,  ils  forment  une  bande  assez 
"épaisse  pour  que,  colorés  par  le  bleu  de  Lœffler,  ils  soient  aisément 
visibles  à  l'œil  nu.  L'absence  presque  complète  de  leucocytes  à  ce  niveau 
fait  de  ces  préparations  une  véritable  culture  pure  de  gonocoques  dans 
la  fibrine. 

b)  Histologie  du  péricarde.  —  Elle  peut  se  résumer  en  quelques  mots. 
Le  feuillet  viscéral  présente  des  lésions  inflammatoires  diffuses  avec 
infiltrations  de  cellules  rondes.  Les  vaisseaux  sous-jacents  sont  très 
congestionnés.  Les  organismes  n'y  sont  pas  fréquents;  nous  en  avons 
pourtant  rencontré  d'indiscutables  sur  une  coupe. 

c)  Une  plaque  athéromateuse  de  l'aorte  a  été  sectionnée  et  examinée  sur 
de  nombreuses  préparations.  Nous  n'avons  pas  retrouvé  d'organismes 
jsur  les  coupes  ni  dans  la  profondeur  des  tissus. 

dj  Plèvre.  —  Un  petit  fragment  de  la  plèvre  gauche  examiné,  nous  a 
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montré  des  lésions  très  nettes  de  pleurésie  fibrineuse.  Nous  n'avons  pu 
déceler  d'organisme  dans  les  coupes  de  ce  fragment. 

e)  Reins.  —  Les  coupes  du  rein  nous  ont  montré  seulement  des  altéra- 
tions douteuses.il  n'existait  pas  d'infiltration  embryonnaire,pas  de  lésions 
de  néphrite  interstitielle,  pas  d'organismes  sur  les  coupes. 

f)  Utérus,  —  n  en  a  été  de  même  de  l'utérus.  Les  coupes  de  cet 
organe  ne  décèlent  aucune  altération  de  la  muqueuse,  sauf  un  certain 
degré  de  congestion.  Nous  n'avons  pas  trouvé  d'organismes. 

Cette  observation  nous  parait  présenter  un  réel  intérêt  au  point 
4e  vue  de  Thistoire  clinique  et  bactériologique  de  Tinfection 
gonococcique. 

Elle  nous  montre,  en  efîet,  le  gonocoque  provenant  vrai- 
semblablement d'une  infection  déjà  lointaine,  et  cantonné 
dans  le  col  de  l'utérus,  à  l'exclusion  du  vagin  et  de  Turèthre, 
ses  localisations  habituelles.  Ce  siège  anormal  du  microbe 
infectieux  a  contribué  à  égarer  au  début  le  diagnostic,  et  a 
imprimé  à  la  symptomatologie  de  TafTection,  un  caractère  tout  à 
fait  insolite.  Les  signes  physiques  étaient,  en  effet,  ceux  d'une 
métrite  insignifiante,  alors  que  l'état  général  était  celui  d'une 
septicémie  grave.  L'examen  seul  du  liquide  utérin,  en  décelant 
la  présence  du  gonocoque,  a  révélé  la  nature  du  mal  :  l'appa- 
rition rapide  de  Tœdème  phlegmoneux  du  coude  est  venue  con- 
firmer le  diagnostic,  et  montrer  en  même  temps  la  virulence  sin- 
gulière de  ce  microbe  en  général  assez  bénin. 

Une  fois  la  périarthrite  incisée  et  Fœdème  disparu,  la  persis- 
tance de  la  fièvre  hectique,  des  frissons  et  des  nausées  ont 
démontré  la  pullulation  dans  le  sang  de  l'agent  infectieux,  et 
fait  pressentir  Timminence  d'une  endocardite  végétante,  que 
nous  avons  pu  reconnaître  et  suivre  jour  par  jour  jusqu'à  la  mort 
de  la  malade.  Cliniquement,  toutes  les  étapes  de  l'infection  ont 
été  notées  avec  la  précision  d'une  véritable  expérience,  qui  s'est 
déroulée  sous  nos  yeux,  pendant  six  semaines. 

Anatomiquement,  le  fait  actuel  ne  nous  semble  pas  moins 
important,  en  ce  sens  qu'il  lève  tous  les  doutes  relativement  à 
la  réalité  de  l'endocardite  blennorrhagique. 

La  clinique,  sur  ce  point,  avait  déjà  précédé  les   études  de 
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laboratoire.  On  savait  que,  dans  les  formes  graves  de  blennor- 
rhagie,  le  cœur  peut  se  prendre,  au  même  titre  que  dans  les 
autres  maladies  virulentes.  Dans  certains  cas  il  était  admis,  que 
dans  ces  faits  exceptionnellement  graves,  le  gonocoque  n'agis- 
sait pas  seul,  et  qu'il  était  associé  à  d'autres  espèces  micro- 
biennes de  virulence  supérieure.  C'est  à  cette  opinion  queMorel 
et  Dérignac,  en  1894,  s'étaient  ralliés  :  c'est  également  la  con- 
clusion du  travail  deHis,  qui  sur  deux  sujets  morts  d'endocar- 
dite ulcéreuse  au  cours  d'une  blennorrhagie,  avait  trouvé  simul- 
tanément un  diplocoque  ayant  les  réactions  du  gonocoque  et  le 
streptocoque  pyogène.  D'autres  auteurs  avaient  constaté  le 
même  diplocoque,  mais  avaient  échoué  dans  leur  essai  de  cul- 
ture. 

L'observation  qui  précède  met  hors  de  doute  la  réalité  de  l'en- 
docardite infectieuse  due  au  seul  gonocoque.  Nous  avons  pu 
constater,  pendant  la  vie  de  la  malade,  que  les  sécrétions  utéri« 
nés,  aussi  bien,  que  la  sérosité  de  l'œdème,  renfermaient  un  seul 
et  unique  organisme,  le  gonocoque,  dont  la  virulence  a  été  dé- 
montrée par  les  cultures  et  les  inoculations  successives.  D'autre 
part,  après  la  mort,  nous  avons  pu  retrouver  le  même  organisme 
dans  le  cœur,  dans  le  péricarde,  partout  où  existaient  des 
lésions  inflammatoires:  nous  avons  vu  combien  il  était  abondant 
dans  les  végétations  de  l'endocarde.  Or  dans  toutes  ces  lésions, 
partout  le  gonocoque  s'est  montré  avec  son  caractère  constant 
et  sa  morphologie  spéciale  :  nulle  part  il  n'existait  d'association 
microbienne.  C'est,  à  notre  connaissance,  le  premier  cas  où 
cette  double  recherche  a  été  poursuivie  anatomiquement  et 
expérimentalement  avec  un  résultat  aussi  précis  et  aussi  démons- 
tratif (1) . 

Un  seul  point  reste  obscur  dans  cette  observation  :  c'est  la 
cause  en  vertu  de  laquelle  le  gonocoque,  chez  cette  femme,  a 
pris  tout  à  coup  une  virulence  si  particulière.  Il  ressort,  en  effet, 


(1)  Voir  à  ce  iujet  les  observations  de  Leyden,  W.  T.  Cuncilman,  Finger, 
Ghon  et  Schiagenhaufer,  W.  Thayer  et  G.  Blumer  Michaelis,  qui  sont  données 
textuellement  dans  Texcellente  thèse  de  M.  Sée,  Le  gonocoque,  Paris,  1896. 
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de  Tobservation  que  rinfection  gonococcîque  n'était  pas  de  date 
récente  :  le  fait  même  que  le  vagin  et  l'urèthre,  portes  d^entrée 
habituelle  du  virus,  étaient  épargnés,  le  prouve.  Pourquoi  cet 
organisme,  d'ordinaire  bénin,  sinon  inoffensif,  a-t-il  déterminé, 
en  quelques  semaines,  une  infection  si  générale  et  si  grave,  c'est 
ce  que  nous  ne  saurions  dire.  Nous  nous  sommes  demandé  si 
les  préoccupations  morales  de  cette  femme,  attristée  par  la  mort 
récente  de  sa  mère  et  incertaine  de  l'avenir  de  ses  deux  enfants, 
n'avaient  pas  contribué  à  créer  chez  elle  des  conditions  de  récep- 
tivité spéciale  ;  mais  ceci  est  du  domaine  de  l'hypothèse  et 
nous  ne  voulons  pas  y  insister. 


TRANSMISSION  DES  TOXINES  DU  FŒTUS  A  LA  MÈRE  (1) 

Par  M.  A.  Charrln. 

On  sait  avec  quelle  facilité  de  nombreux  principes  passent 
de  la  mère  au  fœtus  au  travers  du  placenta.  On  sait  aussi  que, 
parfois,  divers  éléments  suivent  le  chemin  inverse,  se  rendant 
des  plasmas  de  ce  fœtus  aux  tissus  maternels  (2). 

Les  toxines  peuvent-elles  effectuer  ce  trajet  du  rejeton  à  ces 
tissus  maternels  ?  La  nature  de  ces  toxines,  la  structure  des 
membranes  animales,  les  difficultés  possibles  de  la  dialyse, 
etc.,  n'autorisent  pas  à  formuler  une  réponse  a  priori. 

J'ai  soumis  le  problème  à  l'expérimentation. 

Expérience  I.  —  Le  18  avril  1898,  on  pratique  la  laparotomie  chez 
une  lapine  pleine,  à  une  période  avancée  de  la  gestation.  On  distingue 
nettement  îant  les  fœtus  que  la  situation  des  différents  délivres  ; 
de  cette  façon,  il  est  aisé  d'injecter  aux  petits  lapins  des  principes  mi- 
crobiens, sans  piquer  ces  délivres  :  on  introduit  ainsi  1  c.  c.  de  toxine 
diphtérique,  dose  répartie  entre  quatre  de  ces  petits. 

Le  20,  la  lapine  avorte  ;  le  22,  elle  succombe. 

(1)  Communication  à  TAcadémie  des  sciences. 

(2)  Voir  les  récents  travaux  de  Lannois  et  Bbiau.  Lyon  médical,  1898. 
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L'antopsiepennet  de  constater  Fabsence  de  péritonite,  en  même  temps 
qii'nne  congestion  intense  des  capsules  surrénales. 

Sur  sept  expériences  analogues,  j*ai  obtenu  quatre  fois  des 
résultats  de  cet  ordre,  autrement  dit  quatre  fois  la  toxine  fran- 
chissant le  placenta  a  intoxiqué  la  génératrice  ;  deux  femelles 
ont  succombé  à  des  accidents  de  péritonite;  une  a  survécu  sans 
être  vaccinée. 

J'ai  tenté  de  réaliser  cette  vaccination  en  injectant  les  pro- 
duits solubles  du  bacille  de  Lôfïler  ou  ceux  du  germe  de  Nico- 
laïer  dans  les  tissus  des  fœtus.  Or,  malgré  l'emploi  de  doses 
minimes  mélangées  à  Tiode,  j'ai  constamment  échoué  :  les  ani- 
maux sont  morts  promptement.  D'ailleurs,  la  fréquence  des 
avortements  s'oppose  habituellement  à  la  répétition  de  ces  injec- 
tions progressives. 

J'ai  pensé  vaincre  la  difficulté  en  utilisant  une  toxine  qui 
d'emblée  peut  être  introduite,  sans  de  graves  inconvénients, 
dans  des  proportions  plus  importantes. 

Ezpérlenee  II —  Le  4  mai,  on  pratique  aseptiquement  la  laparoto- 
mie chez  une  lapine  pleine  :  on  injecte  3  c.  c.  de  toxine  pyocyanique,  en 
répartissant  cette  proportion  entre  cinq  fœtus  :  cette  lapine  survit, 
mais  elle  avorte  au  bout  de  cinq  jours  ;  les  petits  ne  vivent  que  quel- 
ques heures. 

Le  17  mai,  on  Tinocule  par  voie  vasculaire  ;  on  introduit  dans  la 
veine  marginale  de  Toreille  une  culture  active  du  pus  bleu  à  la  dose 
de  1  ce.  ;  deux  animaux  témoins  sont  soumis  à  une  inoculation  identique  ; 
le  premier  meurt  le  20  ;  le  second,  le  23;  la  femelle  qui  a  reçu  au  préa- 
lable la  toxine  résiste  jusqu^au  29  mai. 

Une  expérience  semblable  a  fourni  des  résultats  comparables 
même  plus  marqués,  en  ce  sens  que  la  lapine  préparée  a  vécu 
vingt-trois  jours  de  plus  que  les  témoins  morts  en  cinquante- 
sept  et  soixante-douze  heures. 

Sur  onze  tentatives,  trois  seulement  ont  fourni  des  résultats 
positifs,  autorisant  à  penser  qu'il  est  possible  d'augmenter  dans 
des  proportions  variables  la  résistance  d'une  femelle  pleine  à  un 
microbe  déterminé,  en  introduisant  les  toxines  immunisantes 
dans  les  tissus  de  fœtus  placés  dans  l'utérus. 
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Ces  diverses  expériences  démontrent  que  des  virus  ou  plutôt 
des  toxines  déposés  chez  ces  fœtus,  soit  directement,  artificiel- 
lement, soit  par  la  cellule  du  générateur,  possibilité  établie  par 
Fhistoire  de  la  syphilis,  peuvent  être  transmis  à  la  généra- 
trice. 

Quand,  en  raison  des  difficultés  de  la  dialyse  placentaire, 
cette  génératrice  reçoit  de  faibles  doses,  ou  simplement  cer- 
taines parties  des  sécrétions  bactériennes,  celles  qui,  par  exem- 
ple, font  naître  Fétat  réfractaire,  seul  cet  état  réfractaire,  au 
lieu  des  accidents  possibles,  se  manifestera  sans  trouble  mor- 
bide apparent  ;  ce  sont  des  faits  de  cet  ordre  qui  ont  conduit  à 
la  loi  de  Colles  qui  enseigne  qu'un  enfant  syphilitique  ne  peut 
infecter  sa  mère. 

Différentes  considérations  se  dégagent  encore  de  Texamen 
de  ces  résultats  assez  suggestifs. 

C'est  ainsi  que  les  principes  microbiens  qui  passent  des 
plasmas  des  rejetons  dans  ceux  de  la  mère,  provoquent  dans 
ces  deux  organismes  (si  la  survie  est  suffisante,  surtout  pour 
ces  rejetons)  le  développement  de  Timmunité,  autrement  dit  le 
développement  d'attributs  cellulaires  spéciaux,  tels  que  fabri- 
cation de  corps  bactéricides  ou  antitoxiques,  activités  phago- 
cytaires,  etc.  Or,  d'un  autre  côté,  l'observation,  en  syphiligra- 
phie,  par  exemple,  apprend  que  ces  rejetons  peuvent  tenir  ces 
principes  microbiens  vaccinants,  du  générateur  qui  leur  a 
transmis  le  virus,  formateur  de  ces  principes;  c'est  dire  que, 
chez  ce  générateur,  ces  principes  vaccinants  ont  pu  faire  appa- 
raître ces  attributs  cellulaires  spéciaux:  phagocytose  éner- 
gique ou  production  de  substances  nuisibles  aux  agents  patho- 
gènes ou  à  leurs  toxines. 

En  définitive,  cet  enchaînement  établit  que  la  génératrice 
reçoit  par  l'interméd  iaire  des  fœtus  des  éléments  qui  impriment 
aux  tissus  maternels  des  propriétés  que  ces  éléments  ontfait 
naître  en  premier  lieu  chez  le  générateur,  en  second  lieu  chez 
les  descendants  ;  grâce  à  cet  intermédiaire  intra-utérin,  ces 
tissus  maternels  possèdent  des  caractères  identiques  à  ceux  que 
possèdent  ces  mêmes  tissus  chez  le  père. 
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Mais,  à  son  tour,  récouomie  de  la  génératrice  transmet  aux 
rejetons  les  attributs  en  sa  possession  ;  le  générateur  peut  dis- 
paraître sans  que  les  caractères  qui  procèdent  de  son  milieu 
s'effacent.  Vienne  alors  un  nouveau  générateur,  une  nouvelle 
fécondation  chez  la  même  mère,  le  nouveau  produit,  par  hasard, 
pourra  précisément  hériter  des  qualités  que  cette  mère  tenait 
de  Tancien  de  ces  deux  générateurs.  Ainsi  s*expliquent  peut- 
être  ces  bizarreries  de  l'hérédité,  désignées  sous  le  nom  de 
phénomènes  de  télégonie. 


DE  L'AUGMENTATION  DE  POIDS  QUI  PRÉCÈDE  PAR- 
FOIS LA  MORT  CHEZ  LES  TRÈS  JEUNES  ENFANTS 

Par  le  D'  G.  Dorante. 

L'étude  attentive  des  variations  de  poids  est,  dans  la  clinique 
infantile,  un  élément  important,  car  les  oscillations  que  Ton 
observe  dans  cette  courbe ,  lorsqu'elles  ne  sont  pas  dues  à  une 
nourrituture  défectueuse,  cadrent  assez  exactement  avec  l'état 
général  de  l'enfant.  Une  courbe  régulièrement  ascendante  indi- 
que une  bonne  alimentation  et  une  croissance  régulière  ;  le  pla- 
teau, s'il  ne  provient  pas  d'une  alimentation  insuffisante,  montre 
un  état  instable  qui  doit  attirer  l'attention  ;  les  chutes  de  poids 
révèlent  une  indisposition,  sont  souvent  proportionnelles  à  la 
gravité  de  l'état  pathologique,  et  cette  chute  s'accentue  généra- 
lement jusqu'à  la  mort,  tandis  que  la  convalescence  est  indiquée, 
au  contraire,  par  une  nouvelle  ascension  de  cette  courbe. 

Mais,  s'il  en  est  le  plus  souvent  ainsi,  cette  loi  souffre  des 
exceptions  et  l'on  peut  observer,  entre  autres,  dans  les  deux  ou 
trois  jours  qui  précèdent  la  mort,  une  augmentation  de  poids 
parfois  considérable  qui,  au  premier  abord,  semblerait  du 
meilleur  augure . 

Notre  attention  a  été  attirée  sur  ce  point  par  plusieurs  faits 
que  nous  avons  pu  suivre  dans  les  pavillons  de  débiles  de  la 
Maternité  dont  M.  Porak  a  bien  voulu  nous  confier  la  direction. 
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Le  dernier  que  nous  avons  observé  et  dont  nous  avons  pré- 
senté les  pièces  à  la  Société  anatomique  (1)  nous  paraît  assez 
probant  pour  mériter  d'être  communiqué. 

Le  voici  en  résumé  : 

Obs.  L  —  Phil...,  âgé  de  3  mois  environ,  pesant  1,750  grammes  à 
sa  naissance  le  12  avril  1898. 

Cet  enfant  augmente  régulièrement  de  poids  pendant  2  mois  1/2 
avec  des  garde-robes  normales  et  atteint  2,500  grammes. 

Du  20  au  28  juin  sa  courbe  reste  stationnaire  et  Tauscultation  décèle 
quelques  râles  disséminés.  A  ce  moment  les  selles  deviennent  jaune- 
vert,  les  râles  augmentent,  la  respiration  devient  rude,  il  y  a  de  la 
cyanose,  mais  le  poids  augmente  subitemerU  de  225  grammes  en  5  jours 
et  l'enfant  meurt  le  4  juillet  après  avoir  présenté,  le  jour  de  sa  mort, 
une  diminution  insignifiante  de  quelques  grammes,  alors  que  cette 
courbe  aurait  semblé  indiquer  un  début  de  convalescence. 

A  Vautopsie  on  trouve,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  les  pièces  que 
nous  présentons  ici,  une  tuberculose  généralisée  des  deux  poumons. 
Dans  un  sommet  existent  déjà  deux  cavernes  du  volume  d'une  grosse 
noisette.  Le  reste  des  poumons  montre  une  tuberculose  miliaire  à 
fines  granulations  jeunes  très  confluentes,  dont  la  poussée  semble  avoir 
coïncidé  avec  V augmentation  de  poids  observée  dans  les  derniers  jours. 

En  comparant  les  observations  recueillies  dans  le  pavillon 
depuis  le  mois  de  mars  et  dont  nous  avons  pu  suivre  les  sujets 
de  près,  nous  avons  relevé  sur  les  131  décès,  un  certain  nombre 
de  faits  identiques  dont  voici  les  résumés  très  succincts  : 

Obs.  n.  —  De  Lév...,  enfant  de  2  mois,  pesant  1,178  grammes  à  sa 
naissance,  le  23  avril  1898. 

Son  poids  oscille  entre  1,100  et  1,200  gr.  jusqu'au  13  juin,  avec  des 
selles  mal  digérées.  Il  avait  à  la  jambe  une  plaie  qui  suppurait  un 
peu,  et  un  œdème  du  pied  consécutif. 

Du  13  au  20  juin,  il  augmente  subitement  de  115  grammes  et  meurt 
en  atteignant  1,300  grammes.  Il  y  a  eu  opposition  et  nous  n'avons  pu 
faire  l'autopsie. 

Obs.  in.  —  Moll...,  enfant  de  8  jours,  pesant  1,140  grammes  à  sa 
naissance,  le  18  mars  1898.  L'état  général  était  bon,  sauf  de  l'ictère,  et 

(1)  Bull.  Soc,  Anat.,  8  juillet  189&. 
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les  seUes  excellentes,  n  augmente  régulièrement  de  poids,  gagnant 
100  grammes  et  meurt  le  24  mars  en  atteignant  1,240  grammes.  Dans 
les  derniers  jours  l'ictère  disparaît,  l'état  général  devient  moins  bon, 
mais  la  courbe  de  poids  continue  à  montrer  une  ascension  régulière 
jusqu'à  la  fin. 

Obs.  IV.  —  Poup...,  enfant  de  3  semaines,  pesant  1,470  grammes  à 
sa  naissance,  le  18  avril  1898. 

Malgré  des  selles  mal  digérées,  sa  courbe  monte  régulièrement 
jusqu'au  30  avril  et  atteint  1,600  grammes.  Du  1«'  au  10  mai  elle 
tombe  à  1,550  grammes  et  il  apparaît  un  ictère  qui  prend  la  coloration 
grisâtre  de  l'ictère  bronzé  des  nouveau-nés. 

Mais  du  10  au  12  mai,  ascension  brusque  de  50  grammes^  et  mort  le 
17  mai  après  avoir  récupéré  son  poids  de  1,600  grammes. 

A  V autopsie,  coloration  ictérique  de  tous  les  organes.  Le  foie  seul 
paraît  malade.  D'un  jaune  pâle,  il  présente,  sur  les  coupes histologiques, 
une  distension  énorme  des  cellules  par  des  gouttes  de  graisse  sans, 
cependant,  destruction  du  protoplasma  ni  du  noyau. 

Obs.  y.  —  Bast...,  enfant  de  8  jours,  pesant  1,830  grammes  à  sa 
naissance,  le  7  avril  1898.  Du  7  au  11  avril  il  perd  200  grammes.  Ses 
selles  sont  bonnes,  mais  il  vomit  une  grande  partie  de  son  lait. 

Le  12,  malgré  l'apparition  d'un  ictère  assez  marqué,  il  se  met  subi- 
tement à  remonter  et  meurt  le  15  avril  en  atteignant  1,720  grammes. 

Obs.  VI.  —  Evr...,  enfant  de  8  jours,  pesant  1,610  grammes  à  sa 
naissance,  le  17  juin  1898. 

Après  avoir  présenté  d'abord  une  ascension  de  250  grammes  pen- 
dant 2  jours  puis  une  chute  de  50  grammes,  ses  selles,  bonnes  jus- 
que-là, deviennent  fétides,  puis  noirâtres.  Cependant,  du  21  juin  au 
26  juin,  il  se  remet  à  augmenter,  gagne  15  grammes  en  i  jours  et 
meurt. 

A  Vautopsie  on  constate  l'existence  d'une  syphilis  hépatique  sclé- 
reuse  et,  dans  les  poumons,  de  l'apoplexie  nodulaire  terminale. 

Obs.  Vn.  —  Lass.. .,  enfant  de  1  mois,  né  le  18  mai  1898  et  pesant 
1,790  grammes  à  son  entrée  dans  le  service  le  11  juin  1898. 

Du  11  juin  au  16  juin  il  perd  60  grammes  et  ses  selles  sont  mal  digé- 
rées. 

Puis  en  4  jours  il  gagne  15  grammes  et  meurt  le  21  mai,  pesant 
1,805  grammes,  sans  avoir  présenté  d'autres  symptômes. 

A  Vautopsie,  aucune  lésion  n'explique  la  mort. 

Obs.  Vin.  — Daz...,  enfant  de  6  semaines,  pesant  1,170  grammes  à 
sa  naissance,  le  6  avril  1898» 
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Malgré  des  selles  mal  digérées,  il  reste  stationnaire  entre  1,200  et 
1,300  grammes  jusqu'au  16  mai,  avec  quelques  accès  de  cyanose. 

Du  16  au  21  mai  il  gagne  200  grammes  en  5  jours  et  meurt  avec  un 
poids  de  1,500  grammes. 

A  Vautopsiey  le  volume  du  thymus  peut  faire  supposer  qu'il  a  suc- 
combé à  des  compressions  exercées  par  cette  glande. 

Obs.  IX.  —  Doubl...,  enfant  de  1  mois,  pesant  1,830  grammes  h  sa 
naissance,  le  2  mai  1898. 

Jusqu'au  10  mai,  il  reste  stationnaire  avec  des  selles  mal  digérées 
et  un  peu  de  cyanose.  Du  10  au  20  mai,  il  gagne  250  grammes  ;  puis 
reste  de  nouveau  stationnaire  jusqu'au  24  mai  sans  que  ses  selles  se 
soient  modifiées. 

Du  24  au  26  mai,  ascension  termitiale  de  15  grammes  et  mort. 

A  Vautopsie^  le  seul  organe  paraissant  être  malade  estle/ote,  jaune 
pâle,  qui,  sur  les  coupes  histologiques  présente,  conmie  dans  Tobser- 
valion  IV,  cette  même  surcharge  de  gouttes  de  graisse  dans  les  cellules 
hépatiques. 

Obs.  X.  —  Villej...,  enfant  de  8  jours,  pesant  1,230  grammes  à  sa 
naissance  le  5  juillet  1898. 

Après  être  demeuré  stationnaire  pendant  3  jours  avec  de  bonnes 
selles,  ses  gardes-robes  se  gâtent,  deviennent  mal  digérées. 

Il  augmente  cependant  brusquement  de  50  grammes  en  4  jours  et 
meurt. 

A  V autopsie,  le  seul  organe  malade  parait  être  le  foie  qui  présente  les 
mêmes  surcharges  graisseuses  que  dans  l'observation  précédente. 

Comme  nous  rédigions  cette  note,  un  dernier  cas  s'est  montré 
dans  le  service,  où  nous  avons  pu  pronostiquer  la  mort  pro- 
chaine en  nous  basant  précisément  sur  l'augmentation  de  poids 
anormale  que  présentait  l'enfant. 

Obs.  XL  —  Rob...,  enfant  de  2  mois  environ,  pesant  2,120  grammes 
à  sa  naissance,  le  13  mai  1898. 

Jusqu'au  3  juin,  cet  enfant  présente  à  plusieurs  reprises  des  con- 
vulsions ayant  toutes  les  allures  de  la  crise  épilep tique.  L'état  général, 
cependant,  était  excellent  quoique  la  courbe  fût  assez  inégale.  Du  4 
au  21  juin  il  se  met  à  progresser  régulièrement  et  gagne  300  gram- 
mes. Du  23  juin  au  16  juillet,  il  reste  à  peu  près  stationnaire,  tandis 
qu'apparaît  un  coryza  qui  fixe  le  diagnostic.  Malgré  le  traitement 
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spécifique  le  poids  ne  s'élève  pas  et  baisse  même  légèrement,  tom- 
bant dans  l'espace  de  ces  3  semaines  de  2,200  à  2,100.  n  apparaît  en 
outre  un  peu  de  bouffissure  de  la  face  et  un  léger  œdème  des  pieds. 

Du  16  au  21  juillet,  il  gagne  200  grammes,  maisTétat  demeurant  sta- 
tionnaire  nous  ne  portons  qu'un  pronostic  très  réservé.  Le  22  juillet, 
la  courbe  s'étant  relevée  encore  et  l'enfant  ayant  gagné  75  grammes, 
nous  annonçons  une  terminaison  fatale  prochaine.  Il  meurt^  en  effet, 
le  23  au  soir,  après  avoir  augmenté  encore  de  75  grammes  dans  la  der- 
nière journée. 

A  Vautopsie  :  œdème  pulmonaire  et  gomme  cérébrale  siégeant  dans 
la  couche  optique  et  intéressant  les  circonvolutions  adjacentes. 

En  résumé,  sur  130  décès  relevés  au  pavillon  des  débiles 
depuis  le  i^'  mars  1898,  nous  avons  observé  cette  ascension  plus 
ou  moins  brusque  du  poids  avant  la  mort  dans  11  cas  qui  peu- 
vent, au  point  de  vue  étiologique,  se  subdiviser  comme  suit: 

Chez  1  enfant  atteint  de  suppuration. 

Chez  1  tuberculeux  à  poussée  granulique. 

Chez  2  syphilitiques  (un  hépatique  et  un  cérébral). 

Chez  5  enfants  ayant,  ou  n'ayant  pas  présenté  d'ictère,  mais 
chez  lesquels  Tautopsie  révélait,  comme  seule  affection,  une 
lésion  du  foie  caractérisée  par  une  énorme  surcharge  graisseuse 
distendant  le  protoplasma  des  cellules  hépatiques  et  s'accom- 
pagnant  parfois  d'une  dilatation  des  capillaires  biliaires  et  san- 
guins qui,  pour  sa  part,  contribuait  à  l'aplatissement,  à  Tefface- 
ment  de  la  portion  sécrétante  de  cette  glande. 

Chez  1  enfant  ayant  peut-être  succombé  à  l'hypertrophie  du 
thymus. 

Enfin  chez  1  enfant  où,  ainsi  que  cela  se  voit  si  souvent  chez 
le  nouveau-né,  Fautopsie  n'a  pu  révéler  la  cause  de  la  mort. 

Et  d'abord,  pour  réfuter  une  objection,  nous  devons  dire  que 
ces  poids  ne  peuvent  pas  être  soupçonnés  de  fantaisie.  Ces 
augmentations  coïncidant  avec  un  état  général  qui  ne  se 
relevait  pas,  ne  concordant  pas  avec  ce  que  l'on  observe  d'ha- 
bitude, éveillaient  l'attention  ;  aussi  ces  enfants  ont-ils  été  repe^ 
ses  à  diverses  reprises  afin  de  s'assurer  qu'il  n'y  avait  pas  d'er- 
reur. 
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Cette  ascension  de  la  courbe  avant  la  mort,  présente  de  grandes 
variétés. 

Tantôt  la  mort  survient  à  la  fin  d'une  courbe  régulièrement 
ascendante,  sans  qu'aucun  plateau  ou  aucune  chute  ait  fait  pré- 
voir une  fin  prochaine  (obs.  III).  Ce  sont  les  cas  les  plus  rares. 

Le  plus  souvent  Fenfant  étant  atteint  d'une  des  affections 
diverses  dont  nous  aurons  à  parler  plus  loin,  sa  courbe  dessine 
un  plateau  plus  ou  moins  prolongé,  ou  présente  des  oscillations 
stationnairesjle  malade  perdant  tous  les  2  jours  ce  qu'il  a  gagné 
la  veille.  Puis,  subitement,  il  se  dessine  une  ascension  nette, 
durable,  mais  sans  amélioration  de  Vétat  général  et  l'enfant 
succombe  au  moment  où  l'on  espère  que,  se  nourrissant  mieux, 
il  va  prendre  le  dessus  (obs.  1,  If,  VIII,  IX,  X,  XI). 

Parfois,  enfin,  c'est  après  une  chute  plus  ou  moins  prononcée 
et  plus  ou  moins  intense,  que,  sans  amélioration  apparente  de 
l'état  général,  la  courbe  remonte  subitement  et  se  termine  par 
lamort(obs.IV,  V,  VI,  VII). 

Quant  à  la  quantité  de  poids  gagnée  dans  les  derniers  jours, 
elle  s'est  montrée  aussi  variable  que  la  durée  de  cette  ascension 
terminale.  Généralement  il  s'agit  d'un  gain  de  50  à  75  grammes, 
rarement  de  100  grammes,  dans  l'espace  de  2  à4  jours,  succé- 
dante une  perte  de  poids  ou  à  un  poids  stationnaire  (obs.  III, 
IV,V,  VI,VII,  IX,  X). 

Mais  dans  quelques  cas  (obs.I,  II,  XI)  cette  augmentation  de 
poids  est  aussi  considérable  que  rapide  et  s'élève  à  115  grammes, 
200  et  même  350  grammes  en  5  à  6  jours,  contrastant  étran- 
gement avec  l'état  stationnaire  précédent  et  ne  coïncidant  pas 
avec  un  mieux  sensible. 

Le  fait  le  plus  caractéristique  et  qui  doit  attirer  l'attention 
est  donc  surtout,  chez  un  enfant  mal  portant,  Vapparition 
d'une  augmentation  de  poids  subite  survenant  sans  cause 
et  sans  amélioration  de  Vétat  généra/.  Dans  ces  conditions,  ce 
symptôme,  loin  d'être  favorable,  doit  faire  porter  un  pronostic 
au  moins  réservé. 

La  cause  de  cette  augmentation  de  poids  terminale  est  difficile 
à  élucider.  Nous  pouvons  dire,  cependant,  qu'elle  ne  coïncide  ni 


206      AUGMENTATION   DE    POIDS   QUI   PRÉCÈDE   PARFOIS   tA   UORT 


avec  de  la  constipation,  ni  avec  une  nourriture  plus  abondante. 
La  nourriture  même,  dans  un  ou  deux  cas,  avait  été  un  peu 
diminuée  en  raison  des  selles  mal  digérées. 

L'œdème  a  été  observé,  mais  ne  saurait  être  invoqué  pour 
expliquer  tous  les  cas.  Il  existait  en  effet  aussi  accusé  dans  l'ob- 
servation 1  que  dans  l'observation  IX,  correspondant,  dans  un 
cas,  à  une  augmentation  de  115  grammes  et  dans  l'antre  à  une 
augmentation  de  350  grammes.  En  outre,  dans  l'un  et  l'autre 
cas,  il  était  déjà  presque  aussi  prononcé  plusieurs  jours  avant 
l'apparition  de  l'ascension  terminale  durant  laquelle  il  n'a  fait 
que  peu  de  progrès .  Enfin  cet  œdème,  plutdt  rare,  n'existait 
pas,  au  moins  d'une  fa<^n  visible,  dans  les  autres  observations. 

Les  affections,  à  la  fin  desquelles  se  sont  montrés  ces  poids 
paradoxaux,  sont  très  diverses. 

Nous  mettrons  de  côté  l'observation  Vlllqui  nous  paraît  dis- 
cutable et  que  nous  n'avons  signalée  que  pour  être  complet. 
Nous  croyons  qu'il  s'agit  ici,  en  effet,  d'un  cas  de  mort  subite 
par  hypertrophie  du  thymus  chez  un  enfant  qui  prospérait  régu- 
lièrement. Toutefois,  il  faut  constater  que  l'ascension  terminale 
a  été  précédée  d'un  plateau  indiquant  un  état  de  souffrance. 
Peut-être,  le  petit  malade  reprenant  le  dessus,  la  circulation 
s'est-elle  activée  et  a-t-elle  déterminé  une  congestion  du  thymus, 
cause  directe  de  la  mort. 

Dans  les  observations  I,  II,  VI  et  XI,  il  s'agit  de  maladies 
infectieuses  :  suppurations,  tuberculose  avec  poussée  aiguë  et 
syphilis.  On  pourrait  ici  peut-être  attribuer  l'augmentation  de 
poids  à  la  condensation  des  parenchymes,  à  la  prolifération  ou 
kl'imbibition  inflammatoire  des  éléments  conjonctifs,  au 
développement  des  nodules  infectieux,  tuberculeux  ou  syphi- 
litiques. Cette  hypothèse  parait  surtout  plausible  dans  l'obser- 
vation 1  où  n'existait  pasd'oedème  et  où  l'ascension  delà  courbe 
correspond  absolument  à  l'époque  présumée  de  la  poussée  tei^ 
■ninnloila  »i>Q^..iie  qyj  j,  enlevé  le  petit  malade. 

>servation  VII  l'autopsie  n'a  révélé,  ainsi  que 
nt  chez  le  jeune  enfant,  aucune  cause  de  mort 
les  observations  III,  IV,  X,  XI,  il  n'existait 
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que  des  lésions  hépatiques  qui,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  s'étaient  cliniquement  révélées  par  l'apparition  d'un  ictère 
plus  ou  moins  intense,  mais  qui,  chez  les  enfants  IX  et X,  n'avait 
donné  lieu  qu'à  des  selles  mal  digérées. 

Dans  tous  ces  cas,  le  foie  était  gros  et  pâle  avec  distension 
énorme  des  cellules  hépatiques  par  de  la  graisse.  Peut-être 
cette  lésion  hépatique  est-elle  suffisante  pour  expliquer  Tascen- 
sion  de  50  à  100  grammes  constatée  dans  ces  observations.  La 
mort  serait  alors  déterminée,  ici,  par  des  toxines  excrétées  ou 
non  détruites  par  cette  glande  malade. 

Mais  nous  nous  réservons  de  revenir  ultérieurement  sur  ce 
sujet.  Nous  plaçant  au  point  de  vue  purement  cliniquey  nous 
voulions  simplement  attirer  Tattention  sur  la  marche  paradoxale 
que  peut  affecter,  parfois,  la  courbe  du  poids  chez  les  nouveau- 
nés,  et  montrer  que,  dans  certaines  circonstances  encore  mal 
déterminées,  avec  ou  sans  œdème  concomitant,  surtout  en  suite 
du  développement  de  nodules  inflammatoires,  parfois  en  cas  de 
surcharge  graisseuse  du  foie,  une  augmentation  de  poids 
succédant,  sans  amélioration  de  Vétat  général,  à  une  chute 
de  poids  ou  à  un  poids  stationnaire  peut^  contrairement  à  ce 
que  Ton  dit,  être  le  signe  avant-coureur  d'une  mort  prochaine 
et  généralement  rapide^  sinon  subite. 
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UTÉRUS  DOUBLE  ET  VAGIN  CLOISONNÉ 

Par    le    D^"    H.    Morestln, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

L'utérus  et  le  vagin  résultent  de  la  fusion  des  deux  canaux 
deMuller.  Ce  sont  des  organes  primitivement  doubles.  Ce 
mode  de  développement  fournit  une  explication  très  aisée  et 
très  simple  de  tout  un  groupe  d'anomalies. 
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Si  la  réunion  des  coaduits  de  Muller  s'effectue  d'une  manière 
imparfaite,  il  subsistera  un  cloisonnement  longitudinal  qui 
divisera  plus  ou  moins  complètement  l'utérus  ou  le  vagin.  !I 
peut  même  arriver  que  la  séparation  soit  complète  entre  les 
deux  moitiés  de  l'appareil  utéro-vaginal,  et  qu'il  existe  deux 
utérus  distincts,  auxquels  aboutissent  deux  vagins  juxtaposés. 
C'est  cette  disposition,  très  rare  sous  une  forme  aussi  complète, 
que  je  viens  d'observer. 

On  pent  voir  sur  la  figure  ci-jointe    (fig.    J),   la    repro- 


duction exacte  d'une  pièce  recueillie  récemment  à  l'hôpital 
Necker.  Elle  provient  d'une  malade  entrée  le  10  mai  1898, 
salle  Lenoir,  24,  pour  des  accidents  péritonéaux,  dont  nous 
avons  pu  établir  l'origine  pelvienne.  Au  bout  de  quelques 
jours  nous  n'avions  plus  de  doute  sur  l'existence  d'une  collec- 
tion péritonéale.  Celle-ci  siégeant  dans  la  région  sous-ombili- 
cale, je  donnai  issue  au  pus  par  la  laparotomie. 

L'incision  sus-pubienne,  pratiquée  le  20  mai,  donna  issue  à 
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deux  litres  aux  moins  d'un  pus  très  fétide.  Le  foyer  de  cette 
collection  fut  lavé  avec  soin  et  drainé.  L'exploration  de  cette 
poche  ne  permit  pas  de  sentir  avec  netteté  ni  l'utérus  ni  les 
annexes,  qui  paraissaient  comme  voilés  par  les  adhérences  et 
les  fausses  membranes. 

Une  amélioration  considérable  suivit  l'intervention,  mais  au 
3*  jour  la  température,  qui  était  descendue  à  la  normale,  s'éleva 
de  nouveau.  En  quelques  heures  la  situation  changea  complè- 
tement, le  pouls  baissa,  des  vomissements  survinrent  et  la 
malade  succomba  le  24. 

A  l'autopsie  on  trouva  des  lésions  de  péritonite  généralisée, 
comme  nous  les  supposions  d'après  les  phénomènes  observés 
pendant  les  dernières  vingt-quatre  heures.  La  dissection  de 
l'appareil  génital  fut  faite  avec  soin,  car  pendant  la  vie,  on  avait 
reconnu  l'existence  d'un  vagin  double.  Nous  avons  constaté  qu'il 
existait  une  duplicité  complète  de  la  matrice. 

Les  deux  utérus  présentaient  des  cavités  complètement  dis- 
tinctes et  ils  adhéraient  seulement  entre  eux  par  une  partie  de 
leurs  cols.  Â  chacun  de  ces  utérus  aboutissait  un  vagin  parti- 
culier. Les  deux  vagins,  rigoureusement  semblables,  étaient 
juxtaposés  comme  les  canons  d'un  fusil  double.  La  cloison  de 
séparation  descendait  jusqu'à  la  vulve,  et  se  terminait  là  au- 
dessus  des  débris  de  l'hymen  par  une  sorte  d'éperon  Au  fond 
de  chacun  des  vagins  faisait  saillie  le  col  de  l'utérus  correspon- 
dant, petit  col  légèrement  aplati  d'avant  en  arrière  et  pourvu 
d'un  orifice  en  forme  de  fente  transversale.  Chaque  utérus  pré- 
sentait dans  son  ensemble  la  forme  d'un  croissant.  Le  corps  et 
le  col  étaient  séparés  par  un  isthme  fort  rétréci,  au-dessous 
duquel  les  deux  cols  adhéraient  l'un  à  l'autre  par  leur  portion 
sus-vaginale.  Les  deux  corps,  de  forme  arrondie,  étaient  reliés 
par  une  mince  membrane  péritonéale  allant  de  l'un  à  l'autre 
dans  la  moitié  de  leur  hauteur.  Chacun  de  ces  utérus  présen- 
tait une  cavité  en  sablier,  formée  de  deux  parties  fusiformes, 
Tune  occupant  le  corps,  l'autre  le  col.  A  chaque  utérus  étaient 
appendus  un  ovaire  et  une  trompe.  Les  deux  trompes  étaient  le 
siège  de  salpingites  déjà  anciennes,  qui  les  avaient  défcrmées 
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et  distendues.  Celle  de  gauche  était  oblitérée  aa  niveaa  de  son 
extrémité  libre.  Celle  de  droite,  très  adhérente,  contenait  du 
pus,  et  communiquait  avec  le  foyer  de  péritonite  qui  avait  été 
ouvert  lors  de  l'opération.  Elle  avait  été  visiblement  le  point  de 
départ  de  la  péritonite. 

De  pareilles  malformations  utérines  ne  s'opposent  pas  abso- 


Fie.S. 

lument  à  la  conception  et  à  la  grossesse.  Cette  femme  avait  été 
mariée,  et  n'avait  jamais  en  ni  grossesse,  ni  fausse  couche. 
D'ailleurs  elle  paraissait  ignorer  sa  difformité. 

A  propos  de  ce  cas,  j'en  citerai  encore  un  autre  où  la  division 
ne  portait  que  sur  le  corps  utérin.  Il  y  avait  un  seul  vagin,  nn 
seul  col,  mais  le  corps  était  double,  comme  le  montre  le  dessin 
ci-contre  (llg.  2),  pris  au  moment  oùj'ai  recueilli  la  pièce.  C'était 
une  simple  trouvaille  d'autopsie,  la  malade  ayant  succombé  à 
une  affection  n'ayant  aucun  rapport  avec  l'appareil  utérin. 
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REVUE  GENERALE 


I.  UNE  ÉPIDÉMIE  DE  MASTITES  (Hebhann  W.  Fbeund) 

II.  OPÉRATION  CÉSARIENNE  ET  GONORRHÉE  (Heokino). 

III.  LE  DIAGNOSTIC  DE  LA  BLENNORRHAGIE  CHEZ  LA 

FEMME  (Bbœsb  et  Sohilleb). 

I 
Ëpidémle  d«  maatltes  (1) 

Certes,  on  n'est  pas  arrivé,  malgré  les  progrès  considérables 
réalisés  dans  la  prophylaxie,  à  supprimer  complètement  les 
suppurations  de  la  glande  mammaire  chez  la  femme  qui  nour- 
rit. Soins  défectueux,  insuffisants  en  certains  cas,  ignorance 
des  sources  possibles  de  contamination  dans  d'autres,  etc. 
Toutefois,  ce  qui  est  devenu  tout  à  fait  exceptionnel,  c'est  le 
développement  d'une  épidémie  de  mastite  dans  un  établisse- 
ment où  sont  réunies  des  femmes  accouchées.  Aussi,  Freund 
qui  a  eu,  nous  ne  dirons  pas  l'heureuse  fortune,  mais  l'occasion 
d'en  observer  une,  Ta-t-il  jugée  digne,  par  sa  rareté  et  par  les 
renseignements  qu'elle  renferme,  d'une  publication  in  extenso. 
Il  met  en  relief  d'ailleurs  cette  circonstance  explicative  que 
l'épidémie  s'est  développée  dans  une  maison  d'accouchements 
où,  en  vertu  d'une  ancienne  coutume  toujours  en  vigueur,  on 
apporte  des  nourrissons  appartenant  à  des  mères  qui  ont  dû 
cesser  d'allaiter  et  qui  sont  soignées  dans  d'autres  établisse- 
ments hospitaliers.  Voici  d'abord  les  faits  observés: 

Obs.  1 .  —  21  ans,  forte,  primipare,  admise  dans  la  maison  d'accou- 
chements trois  mois  déjà  avant  le  terme;  accouchement  le  19  avril  1896. 
Bassin  plat  rachitique  ;  présentation  de  la  face  avec  le  menton  dirigé 
en  arrière.  Transformation  en  présentation  de  rocciput,  puis  accou- 
chement spontané  d'un  enfant  du  sexe  féminin,  vivant,  h  terme.  Suites 

(1)  Fbeund.  ZeUseh,  /.  Geh,  u,  Oynœh.,  Bd  XXXVI,  Hft  3,  p.  473. 
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de  couches  régulières,  normales,  jusqu'au  dixième  jour  (Temp.  ma- 
xima  370,2).  Le  dixième  jour,  fièvre,  pas  de  frissons,  38°,5.  Sur  les 
mamelons,  mal  développés,  des  seins  hypertrophiés,  petites  érosions. 
Désinfection  au  phénol  puis  application  de  lanoline  ichtyolée,  suspen- 
sion des  seins,  purgatif.  Dès  le  jour  suivant,  les  érosions  étaient  guéries, 
et  la  fièvre  avait  disparu  après  des  sueurs  abondantes,  au  point  que  la 
femme  put  être  renvoyée  guérie  après  deux  jours.  Mais  quatre  jours 
plus  tard,  elle  revenait,  de  nouveau  fébricitante  (39o,3)  et  accusant  de 
vives  douleurs  dans  le  sein  gauche.  La  mamelle  était  tuméfiée,  dou- 
loureuse, le  siège  d'une  rougeur  inflammatoire,  mais  on  n'y  consta- 
tait ni  érosions,  ni  noyaux,  ni  fluctuation.  Application  déglace,  bandage 
compressif,  purgatif,  interruption  de  Tallaitement,  ne  purent  empê- 
cher là  suppuration.  La  femme  fut  transportée  dans  un  service  de  chi- 
rurgie où  l'on  ouvrit  un  large  abcès.  Guérison  en  3  semaines. 

Obs.  2.  —  Deux  jours  après  la  réadmission  de  la  femme  de  l'observa- 
tion qui  précède,  une  jeune  femme  de  19  ans,  accouchée  pour  la  première 
fois  depuis  trois  jours,  commença  à  avoir  de  la  fièvre.  Il  faut  noter 
que  celle-ci  était  séparée  de  la  première  par  toute  la  longueur  de  la 
salle  et  qu'il  ne  se  produisit  aucun  contact  médiat  ou  immédiat  entre  les 
accouchées.  Dans  la  nuit  du  troisième  au  quatrième  jour,  cette  femme, 
non  nerveuse  et  jusque-là  tranquille,  fut  très  agitée  ;  *on  attribua  ces 
troubles  à  ce  que  ses  seins,  exceptionnellement  gros  et  pendants,  étaient 
tout  à  fait  gorgés  de  lait,  ce  qui  causait  de  la  tension  et  des  élance- 
ments. 

Les  mamelons^  remarquablement  courts  et  peu  développés,  étaient 
d'ailleurs  intacts.  Je  vis  la  malade  le  matin  à  8  heures.  Tempéra- 
ture 370,8,  abdomen  dans  des  conditions  normales.  A  11  heures  du 
matin,  frisson  d'une  intensité  exceptionnelle  qui,  lorsque  je  vis  la 
malade  12  heures  après,  n'était  pas  encore  terminé.  Pouls  très  fré- 
quent, régulier.  Phénomène  le  plus  remarquable,  à  intervalles  de 
5  ou  10  minutes,  se  produisaient  des  accès  convulsifs  spéciaux,  précédés 
d'une  plainte  qui,  comme  la  rougeur  intense  du  visage,  paraissait 
exprimer  plus  d'angoisse  que  de  douleur  ;  dans  l'ensemble,  les  mou- 
vements exécutés  par  les  membres  rappelaient  ce  qu'on  observe  dans 
les  attaques  légères  de  tétanos.  Conscience  partiellement  atteinte. 
Durant  les  accès  et  après,  la  malade  faisait  des  réponses  courtes, 
entrecoupées.  On  compta  dix  accès.  On  dut  rejeter  la  première  impres- 
sion qu'il  s'agissait  d'hystérie.  Le  frisson,  la  fièvre  élevée,  l'atteinte 
de  l'intelligence,  militaient  contre.  D'autre  part,  la  femme,  qui  était 
dans  l'établissement  depuis  sept  semaines,  s'était  toujours  montrée 
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comme  une  personne  tranquille,  non  névropathe.  Il  ne  s'agissait  pas 
non  plus  d'éclampsie,  dont  tous  les  symptômes  manquaient  >•  de  plus, 
les  urines  n'étaient  pas  albumineuses  ;  non  plus  de  délire  causé  par 
l'anémie  ou  la  fièvre  ;  on  avait  plutôt  l'impression  d'un  état  sous  la 
dépendance  d'une  infection  ou  d'une  intoxication.  Traitement  :  hydrate 
de  chloral,  2  grammes  par  le  rectum,  vessie  de  glace  sur  la  tête. 
Jusqu'à  5  heures  et  demie  du  soir,  plus  d'accès.  Dans  la  soirée,  les  accès 
se  reproduisirent  mais  sans  frisson  initial,  durant  à  peine  une  minute 
et  disparurent  au  bout  d'un  quart  d'heure.  Après  les  crises,  la  malade 
redevenait  très  apathique  et  paraissait  très  malade.  Temp.  38», 5  ; 
P.  108. 

L'examen  des  organes  génitaux  ne  révéla  que  des  conditions  nor- 
males. D'ailleurs  le  matin,  la  malade,  sur  la  question  si  elle  ressentait 
des  douleurs,  avait  indiqué  ses  seins.  Et  ces  organes  déjà,  à  ce  moment, 
présentaient  un  aspect  particulier.  Ils  étaient  le  siège  d'une  rougeur 
assez  régulière,  scarlatiniforme,  plus  foncée  vers  le  mamelon,  pâlissant 
vers  le  sternum.  La  rougeur  ne  disparaissait  pas  totalement  sous  la 
pression  digitale.  Pression  très  douloureuse  non  seulement  au  contact 
superficiel  de  la  glande,  mais  bien  jjlus  quand  on  pressait  les  parties 
profondes  de  la,  peau  entre  deux  doigts  ;  donc  les  couches  aussi  bien 
profondes  que  superficielles  de  la  peau  étaient  affectées.  Le  corps  glan- 
dulaire participait  aussi  à  cet  état,  car  il  était  tendu  et  dur,  bien  qu'on 
n'y  trouvât  pas  de  noyaux  comme  dans  l'engorgement  laiteux  ordi- 
naire. Le  lait  obtenu  par  pression  était  des  deux  côtés  abondant  et  d'as- 
pect normal.  L'enfant  fut  mis  au  sein  deux  fois  encore  après  V  apparition 
des  accidents. 

Il  ne  s'agissait  pas  d'un  érythème  ordinaire  puisque  les  couches 
profondes  de  la  peau  étaient  affectées,  non  plus  d'un  érysipèle  puisque 
la  tendance  à  l'extension,  à  la  formation  de  vésicules,  faisait  défaut. 

De  même  que  les  symptômes  généraux,  cet  état  local  faisait  penser  à 
un  processus  infectieux  grave,  comparable  surtout  à  la  soi-disant  scarla- 
tine des  accouchées,  mais  qui  s'était  cantonné  dans  la  région  du  sein. 
Application  de  glace  sur  le  sein  et  compression  ;  l'enfant  ne  fut  plus 
mis  au  sein.  La  sécrétion  lactée  tarit  très  rapidement. 

Le  cinquième  jour  des  suites  de  couches  la  femme,quoique  abattue, 
donnait  pourtant  une  impression  générale  meilleure  :  elle  n'avait  pas 
le  souvenir  net  des  accès  convulsifs.  T.  le  matin  38«,5,  le  soir  39o,l  ; 
P.  112.  Organes  génitaux  tout  à  fait  normaux;  seins,  le  siège  d'un  éry- 
thème scarlatiniforme,  durs  et  douloureux.  Le  sixième  jour,  T.  38^,6- 
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39°, 5  ;  même  état,  septième  jour.  Nuit  très  agitée;  douleurs  lancinantes 
dans  le  s^ïn  gauche.  T,  40», 2.  P.  152.  Dans  la  journée,  vive  agitation 
nerveuse  heureusement  améliorée  par  1  gramme  d'antipyrine  ;  au 
niveau  des  seins,  mêmes  symptômes.  Un  second  gramme  d'antipyrine 
amène  le  sommeil,  nuit  bonne. 

Huitième  jour.  La  malade  se  sent  bien.  T.  matin,  37<*,4;  Soir,  38«,3  ; 
P.  88.  Sein  gauche  dans  le  même  état  ;  le  droit  moins  rouge. 

Neuvième  jour.  L'état  de  bien-être  persiste  ;  T.  37^3-38^3  ;  P.  88. 
Seins  dans  le  même  état. 

Dixième  jour.  Même  état.  T.  37o,3  -r-  38s3. 

Onzième  jour.      Id.         T.  37o,3  —  38o,5. 

On  maintient  presque  constamment  de  la  glace  sur  les  seins. 

Douzième  jour.  T.  matin,  38^,6  ;  P.  112.  Rougeur,  dureté,  sensibilité 
des  seins  ont  de  nouveau  beaucoup  augmenté.  Et  cependant,  ^as  de 
zone  mammaire  proéminente,  pas  de  fluctuation,  il  s'agit  sans  doute 
d'une  phlegmasie  profonde.  Cataplasmes,  qui  provoquent  quelques 
vésicules  cutanées  ;   l'après-midi,  39°, 2. 

La  malade  est  transférée  dans  un  service  de  chirurgie.  Le  professeur 
Madelung  reconnaît  qu'il  s'agit  d'une  variété  atypique  de  mastite  et 
d'abord,  pense  à  un  érysipèle.  Mais  dès  le  lendemain,  il  constatait  de 
la  fluctuation  au-dessous  du  mamelon  gauche.  Incision  et  ouverture 
d'un  large  abcès  après  narcose;  dix  jours  après,  même  intervention 
sur  le  sein  droit. 

Obs.  3.  —  Quatre  jours  après  l'apparition  du  frisson  chez  cette  ma- 
lade de  l'observation  2,  une  accouchée  (Ipare),  couchée  auprès  d'elle, 
et  arrivée  au  neuvième  jour  des  suites  de  couches,  accusa  des  sensa- 
tion de  froid  sans  présenter  de  frisson  net.  L'accouchement  prolongé, 
en  raison  d'un  bassin  généralement  rétréci,  avait  été  terminé  par 
une  application  de  forceps  au  détroit  inférieur  ;  déchirure  du  périnée, 
suturée  au  catgut  :  guérison.  Suites  de  couches  normales  durant  huit 
jours.  Le  soir  du  neuvième  jour,  38o,7  ;  P.  100.  Abattement,  tète 
lourde,  douleurs  dans  le  sein  droit.  Le  sein  devint  dur,  tendu,  le  siège 
d'une  rougeur  scarlatini forme,  sensible  dans  toutes  ses  couches.  Les 
seins  étaient  d'ailleurs  bien  développés,  largement  pourvus  de  tissu  glan- 
dulaire. Mais  bien  que  les  mamelons  fussent  heureusement  formés,  par- 
faitement intacts,  on  ne  put  mettre  le  baby  au  sein  que  3  fois  encore 
parce  que  la  sensibilité  de  la  glande  avait  augmenté  et  que  du  reste  le  lait 
disparaissait  rapidement.  Pas  la  moindre  condition  anormale  du  côté 
des  organes  génitaux.  Nuit  d'insomnie  :  le  lendemain,  T.  38o,3-38o  8. 
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Les  onzième,  douzième  et  treizième  jours  des  suites  de  couches,  pas  de 
changement.  A  ce  moment,  le  sein  malade  présenta  une  rougeur  in- 
flammatoire au-dessous  du  mamelon  avec  une  température  oscillant 
du  matin  au  soir  de  36o,3-36o,9  à  38<>,5;  il  ae  développa  un  abcès  qui 
fut  ouvert  largement  dans  un  service  de  chirurgie.  Guérison. 

Obs.  4.  —  Au  moment  où  la  mastite  chez  la  femme  deFobservation  3 
était  nettement  constatable,  une  femme  de  29  ans,  phtisique,  accou- 
chait pour  la  première  fois  dans  rétablissement.  Issue  de  parents  tuber- 
culeux, elle  présentait  des  cicatrices  vers  Tangle  des  mâchoires  et  des 
signes  dlnduration  des  sommets  des  poumons.  Déjà,  au  moment  de  son 
admission,  on  constatait  une  inflammation  nette  dans  la  portion  infé- 
rieure de  son  sein  droit  (T.  37^,  6)  ;  le  sein,  à  large  base,  présente  une 
zone,  large  comme  une  paume  de  main,  rouge,  douloureuse  et  chaude. 
Au  niveau  des  mamelons  bien  formés,  pas  d'érosions  ;  les  3  premiers 
jours  des  suites  de  couches,  apyrétiques  ;  le  soir  du  quatrième  jour, 
T.  39»,  sans  frisson.  Zone  génitale  normale.  Développement  rapide, 
associé  à  une  plus  grande  fièvre,  d'un  abcès  qui  fut  ouvert  en  chi- 
rurgie. 

Obs.  Ô.  —  Une  autre  femme  primipare,  de  22  ans,  accouchée  en  même 
temps  que  cette  dernière,  et  chez  laquelle  on  avait  dû  suturer  par 
G  sutures  métalliques  le  périnée  déchiré,  devient  malade  le  septième 
jour  seulement  des  suites  de  couches,  sans  frisson,  fièvre  39o,5.  Une 
exsudation  grisâtre  sur  la  plaie  d'ailleurs  bien  réunie  du  périnée» 
disparut  en  24  heures  consécutivement  à  des  applications  d'eau  blanche 
et  phéniquée.  Mais,  déjà  dès  le  soir  de  l'indisposition,  on  pouvait 
constater  au  sein  gauche,  ces  phénomènes,  alors  bien  connus  de 
nous  :  rougeur  scarlatineuse,  sensibilité  et  induration  observés  dans 
les  cas  2  et  3.  Traitements  antiphlogistique  et  antiseptique  restèrent 
inefficaces.  L'allaitement  était  si  douloureux  qu'il  dut  être  immédia- 
tement supprimé.  Le  matin  du  huitième  jour,  fièvre  à  38*,  1  ;  d'autre 
part,  aux  douleurs  mammaires  s'étaient  ajoutées  des  douleurs  lancinantes 
dans  le  ventre,  des  accidents  d'ischurie,  causés  par  une  rétroflexion 
puerpérale,  sans  aucune  autre  complication  dans  la  zone  génitale,  et  qui 
disparurent  définitivement  à  la  suite  du  redressement  de  l'utérus. 
Suppuration,  malgré  tous  les  moyens  mis  en  œuvre,  du  sein  malade 
et  incision. 

Obs.  6.  —  L'unique  accouchée  parmi  celles  qui  occupaient  les  6  lits 
de  la  salle,  restée  épargnée,  une  forte  femme  de  20  ans,  accouchée  pour 
la  première  fois  spontanément,  qui  avait  eu  des  suites  de  couches  nor  - 
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maies,  et  qui  s'était  levée  le  neuvième  jour,  devait  être  renvoyée, 
quand  elle  accusa  des  douleurs  au  niveau  du  mamelon  du  sein  gauche. 
Les  seins  étaient  grands  et  pleins  de  lait,  les  mamelons  bien  dévelop- 
pés sans  rhagades,  pas  de  rougeur,  pas  d'induration,  pas  de  noyaux. 
Par  contre,  au  niveau  de  l'aréole  gauche  fortement  pigmentée,  2  petits 
nodules  jaunâtres,  gros  comme  des  grains  de  chanvre.  Après  désinfec- 
tion soigneuse  de  la  région  correspondante,  ponction  avec  la  seringue 
de  Pravaz  bien  désinfectée.  Évacuation  d'un  liquide  nettement  puru- 
lent, fluide,  trouble,  qu'on  ensemença  immédiatement  sur  de  l'agar.  Pan- 
sement antiseptique  ;  guérison  des  2  points  en  2  jours.  La  femme  put 
de  nouveau  allaiter  et  resta  définitivement  guérie  (put  être  suivie 
pendant  14  jours). 

Voici  les   considérations  qu'a  suggérées  à  l'auteur  l'obser- 
vation à  si  bref  intervalle  de  ces  six  cas  :  «  Ainsi,  en  17  jours, 
toutes  les  accouchées  occupant  les  six  lits  d'une  salle  ont  eu 
des  inflammations  graves  des  seins;  5  de  ces  femmes  durent 
être  transférées  dans  un   service  de  chirurgie,  la  sixième  fut 
traitée  par  ponction  des  foyers  suppures;  toutes  guérirent.  Il 
est  non  douteux  qu'on  s'est  trouvé  en  présence  d'une  épidémie 
de  iitasliies.  Le  pire  c'est  qu'on  n'entrevoyait  rien  de  clair,  ni 
dans  son  origine,  ni  dans  sa  nature,  ni  dans  son  mode  de  pro- 
pagation. Sans  doute,  la  première  idée  qui  se  présentait  c'était 
de  tenir  pourl'agent  delà  contagion  la  première  personne  reçue 
avec  im  abcès  commençant.  Mais,  comment  comprendre  qu'un 
sein  enflammé,  qui  n'avait  point  suppuré  et  sur  lequel  les  fis- 
sures, les   érosions  étaient  cicatrisées,   avait  pu  produire  la 
contamination  des  seins  d'autres   personnes  en   l'absence  de 
contact  ?   Les   deux   premières    accouchées    malades   étaient 
séparées  par  toute  l'étendue  de  la  salle  ;   d'autre   part,   chaque 
accouchée  a  deux  élèves  sages-femmes  qui  la  soignent  exclusi- 
vement ;  pas  de  vases  de  toilette  communs,  etc.  On  ne  pouvait 
non  plus  accepter  Tidée  de  la  contamination  par  lair  dans  le 
cas  d'un  foyer  non  suppuré,  non  ouvert.  »  C'est  l examen  bâclé- 
riologique  (1)  qui  dissipa  ces  obscurités.  Il  me  mit  sur  la  voie 


(1)  Examen  fait  au  laboratoire  de  clinique  médicale  par  Naunyn. 
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d'une  faute    grossière  commise  par  une  élève  sage-femme  et 
permit  de  limiter  lépidémie. 

Dans  le  1*^  cas  le  pus  ne  fut  pas  examiné,  parce  que  le  cas 
paraissait  banal  et  qu'il  n  y  avait  pas  eu  d'autres  malades.  Dans 
le  second,  au  contraire,  cet  examen  révéla  dans  le  pus  mam- 
maire, indépendamment  du  staphylocoque  pyogenes  albus,  un 
champignon  qui  fut  tenu  pour  le  micrococcus  tetragenus.  Cette 
bactérie  se  développe  à  côté  d'autres  champignons  dans  la 
bouche,  tout  particulièrement  dans  la  cavité  buccale  malade;  son 
action  comme  facteur  de  mastite  à  côté  du  streptocoque  a  été 
d'ailleurs  mise  en  évidence  par  Monnier  (1).  Ce  résultat  bac- 
tériologique me  conduisit  à  inspecter  minutieusement  la  bouche 
des  nourrissons.  J'appris  alors,  grâce  à  une  enquête  soigneuse 
et  d'après  le  récit  de  l'accouchée  2,  ceci  :  le  soir  qui  précéda 
la  maladie  de  cette  accouchée,  on  avait  porté  dans  l'établis- 
sèment  un  nourrisson  dont  la  mère,  malade,  était  soignée  dans 
un  service  médical.  L'enfant,  en  apparence  bien  portant,  traduisit 
la  nuit  sa  soif  par  des  cris  vigoureux.  L'accouchée  2  qui  regor- 
geait de  lait  offrit  à  l'élève  sage-femme  de  donner  aussi  le  sein  à 
cet  enfant,  ce  qui  fut  fait.  Le  baby  puisa  largement  aux  deux 
seins.  Dès  le  jour  suivant,  il  fut  soumis  à  l'allaitement  artifi- 
ciel. Dix  à  onze  heures  après,  la  nourrice  volontaire  devenait 
malade  et  présentait  successivement  les  accidents  détaillés  plus 
haut:  frissons,  fièvre,  convulsions. 

Or,  dès  le  lendemain  de  son  entrée,  nous  constations  que  le 
nourrisson  étranger  était  atteint  d'une  stomatite  aphteuse, 
exceptionnellement  développée,  et  étendue  à  la  muqueuse  des 
joues  et  des  lèvres.  De  plus,  sur  les  joues,  sur  les  lèvres,  sur 
les  bords  des  gencives,  on  apercevait  des  ulcérations  des 
dimensions  d'un  pois  à  celles  d'un  haricot,  à  fond  jaunâtre  et 
lardacé;  la  muqueuse  malade  était  très  rouge,  tuméfiée  et 
sécrétait  abondamment.  Pas  de  fétidité  delà  bouche. 

A  ce  moment,  la  faute  commise  était  ignorée.  La  guérison  de 
la  stomatite  se  fit  très  lentement,  au  point  que  8  jours  plus 

(1)  Th.  Paris,  1891. 
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tard,  quand  le  m.  tetragenus  fut  trouvé  dans  le  pus  mammaire, 
il  y  avait  encore  dans  la  cavité  buccale  du  nourrisson  assez  de 
matière  exsudée  pour  la  soumettre  à  un  examen  bactériolo- 
gique. 

Indépendamment  du  leptothrix,  on  y  trouva  des  streptoco- 
ques et  surtout  du  staphylocoque  pyogenes  albus.  Une  souris 
inoculée  avec  cette  culture  mourut  au  bout  de  2  jours,  et  dans 
ses  organes  on  ne  trouva  que  du  staphylocoque  pyogenes  albus, 
en  culture  pure.  De  même  les  cultures  faites  avec  le  pus 
mammaire  ne  donnèrent  pas  du  m.  tetragenus,  mais  exclusive- 
ment du  staphylocoque  pyogenes  albus,  en  pure  culture  aussi. 
Une  souris  inoculée  mourut  le  troisième  jour. 

Ainsi,  les  mamelles  saines  d'une  accouchée  bien  portante, 
avaient  été  affectées  d'une  infection  aiguë  du  fait  de  l'allai" 
tement  d'un  nourrisson  atteint  d'une  affection  aphteuse 
grave  et  qui,  dans  sa  cavité  buccalCy  portait  en  particulier 
des  staphylocoques  nombreux. 

Mais  les  effets  de  celte  infection  ne  s*arrêtèrent  pas  là.  L'en- 
fant de  Taccouchée  2  qui,  ainsi  qu'il  a  été  noté,  avait  été  remis 
au  sein  encore  2  fois  après  Tapparition  du  frisson,  fut,  à  son 
tour,  atteint  d'aphtes,  affection  qu'on  n  avait  pas  observée  dans 
l'établissement  depuis  plusieurs  années.  L'extension  de  l'épidé- 
mie se  fit  comme  suit  :  Tinfection  s'opéra  de  l'accouchée  2  à 
l'accouchée  3,  bien  qu'un  contact  entre  les  deux  femmes  soit 
peu  probable.  Aussi,  doit-on  admettre,  comme  pour  d'autres 
processus  infectieux,  une  transmission  par  l'air,  et  d'autant 
plus  qu'ici  l'infection  avait  évidemment  affecté,  chez  ces  deux 
femmes,  le  tégument  des  seins.  De  même  chez  l'accouchée  3, 
il  n'existait  pas  traces  d'érosions,  de  fissures  au  niveau  des 
seins,  les  germes  pénétrèrent  directement  dans  les  canaux 
galactophores  et  dans  les  orifices  cutanés.  Sauf  l'intensité,  les 
symptômes  furent  analogues  à  ceux  du  cas  2.  L'effet  de  Tinfec- 
tion  bacillaire  fut  dans  les  2  cas  le  même  :  suppuration  du  sein 
en  dépit  des  moyens  thérapeutiques,  et  ce  qui  mérite  d'être 
de  nouveau  mis  en  reh'ef:  infection  secondaire  de  la  bouche 
DU  nourrisson.  En  effet,  4  jours  après^  il  présenta  des  ulcéra- 
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lions  aphteuses  multiples  sur  la  muqueuse  des  joues  et  des  gen- 
cives. Dans  le  pus  mammaire,  on  trouva  à  nouveau  du  staphy- 
locoque pyogenes  albus.  Une  souris  mourut  après  4  jours. 

L'infection  frappa  ensuite  Taccouchée  5,  atteinte  de  crevasses 
du  sein.  Les  symptômes  furent  identiques  à  ceux  des  accou- 
chées 2  et  3.  De  plus,  son  enfant  présenta  aussi  une  stoma- 
tite aphteuse  légère.  Dans  le  pus  du  sein,  Texamen  bactério- 
logique ne  décela  que  du  staphylocoque  albus.  Une  souris 
inoculée  mourut  après  5  jours.  En  ce  qui  concerne  Taccouchée  6 
et  son  enfant,  on  aurait  pu  se  demander  lequel  des  deux  avait 
été  le  premier  malade  ;  car,  c'est  le  même  jour  qu'on  constata 
sur  la  muqueuse  buccale  de  Tenfant  des  foyers  blanchâtres  et  au 
niveau  du  mamelon  du  sein  de  la  mère  les  deux  petits  nodules- 
décrits  plus  haut.  Toutefois,  comme  des  20  enfants  qui  se  trou- 
vaient en  même  temps  dans  l'établissement,  pas  un  autre 
n'avait  d'aphtes,  la  logique  inférait  que  la  mère  avait  dû  être 
la  première  malade.  Le  caractère  distinctif  de  ce  cas,  c'est  que 
la  peau  du  sein  maternel  resta  indemne;  mais,  ici  encore, 
l'examen  bactériologique  du  pus  obtenu  par  ponction  et  cultivé 
dans  du  bouillon,  mit  en  évidence  le  pyogenes  albus.  Une 
souris  inoculée  mourut  après  10  jours. 

En  ce  qui  concerne  les  cas  4  et  1,  Freund  les  considère 
comme  étrangers  à  cette  épidémie.  L'accouchée  4  était  à  la  mai- 
son d'accouchements,  atteinte  d'une  mastite  acquise  déjà  au 
cours  de  la  grossesse.  Quant  à  l'accouchée  1  qu'à  priori  on 
eût  fait  le  bouc  émissaire  de  Tépidémie,  l'observation  et  les 
constatations  ultérieures  amenèrent  à  l'innocenter  complète- 
ment. Il  est  probable  que  sa  mastite  tint  à  des  conditions 
générales  spéciales,  sous  l'influence  desquelles  on  eut  à  obser- 
ver, à  la  même  époque,  de  nombreux  cas  de  mastite  à  Stras- 
bourg. 


Telles  sont  les  particularités  essentielles  de  cette  épidémie. 
L'auteur  revient  ensuite  sur  certains  points  intéressants  :  a)  la 
rapidité  et  la  violence  de  l'infection  chez  l'accouchée  2,  éclo- 
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sion  des  accidents  10  heures  après  la  mise  au  sein  de  Tenfant 
infectant;  b)  la  pénétration  directe  des  germes  infectieux  dans 
les  canaux  excréteurs  des  glandes  cutanées  et  dans  les  canaux 
galactophores  ;  on  sait  que  Budin  a  signalé,  il  y  a  plusieurs 
années  déjà,  cette  pénétration  directe,  dans  son  travail  sur  la 
galactophoro-mastite  (1);  c)  la  transmision  d'une  mastite  à 
caractères  phlegmoneux  sans  contact  apparent;  d)  le  passage 
de  l'infection  du  i^ein  maternel  à  la  cavité  buccale  du  nourrisson, 
fait  signalé  par  plusieurs  auteurs,  par  Budin  en  particulier 
ainsi  que  le  note  Freund  ;  e)  Tabsence  au  cours  de  cette  épi- 
démie de  complications  puerpérales  du  côté  des  organes  géni- 
taux, malgré  la  virulence  du  staphylocoque  albus  constaté 
dans  le  pus  manimaire,  et  la  propagation  probable  dans  cette 
épidémie  de  cet  agent  infectant  par  l'air.  A  ce  sujet,  l'auteur 
pense  que  la  proscription  dans  l'établissement  des  soins  com- 
plexes, des  irrigations  vaginales,  etc.,  a  été  peut-être  la  condi- 
tion capitale  de  cette  absence  de  complications  puerpérales. 

Il  note  également  combien,  dans  des  circonstances  sembla- 
bles, il  est  essentiel  de  rechercher  la  cause  de  l'infection,  no- 
tion à  défaut  de  laquelle  on  risque,  par  exagération  même  des 
moyens  thérapeutiques,  de  multiplier  les  effets  de  la  contagion. 

11  s  occupe  ensuite  des  soins  dont  il  importe  d  entourer  les  seins 
et  note  qu'il  faut,  dès  le  jeune  âge,  éviter  de  compromettre  ces 
organes  par  des  compressions  excessives.  Il  marque  ensuite  la 
disposition  spéciale  que  présentent  à  ces  accidents,  à  l'occasion 
de  l'allaitement,  les  seins  particulièrement  gros  et  pendants  et 
conseille  de  prévenir  les  effets  de  cette  condition  défectueuse 
par  l'élévation  des  mamelles.  Il  traite  ensuite  cette  question  : 
faut-il,  oui  ou  non,  laisser  une  accouchée,  sous  le  coup  d'une 
mastite  imminente,  même  quand  la  fièvre  s'est  déjà  déclarée, 
allaiter  encore  son  enfant  ?  Son  opinion  est  loin  d'être  aussi 
radicale  que  celle  de  Schrœder  qui  conseillait  de  ne  plus  mettre 
le  nourrisson  au  sein  dès  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  le 
frisson.  Tout  en  reconnaissant  l'influence  très  heureuse  de  cette 


{l)Delagaloctop?wrO'mastite,lie(^n&  de  clinique  obstétricale,  1889,  p.  439. 
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interruption  rapide  de Tallaitement  surrévolution  de  la  mastite, 
il  est  d'avis  qu'on  peut,  dans  beaucoup  de  cas  où  l'inflammation 
mammaire  n'est  pas  particulièrement  vive,  voir  les  accidents 
rétrocéder  tout  en  conservant  les  bénéfices  de  la  continuation 
de  l'allaitement.  Par  contre,  dans  les  cas  d'attaque  de  mastite 
grave,  il  faut  immédiatement  interrompre  l'allaitement. 

Les  soins  à  donner  aux  seins  sont  :  a)  prophylactiques  et 
b)  curatifs.  Les  premiers  consistent  à  entretenir  la  propreté 
rigoureuse  des  seins,  des  mamelons  et  à  fortifier  ceux-ci  ;  c)  si 
malgré  les  soins  prophylactiques,  des  fissures,  des  érosions  se 
produisent,  on  peut  avantageusement  traiter  ces  lésions  avec 
la  lanoline  ichtyolée,  Tichtyol  possédant  une  action  anesthé- 
sique  et  siccative  réelle  ;  enfin,  pour  prévenir  la  pénétration 
directe  possible  des  germes  infectieux  dans  les  conduits  galac- 
tophores  et  les  autres  canaux  cutanés,  le  moyen  le  plus  efficace 
serait  l'application  permanente  décompresses  imbibées  de  solu- 
tions de  sublimé  à  5  p.  1000  ou  à  2  p.  1000 avec  la  pt^écaution  indis- 
pensable de  laver  soigneusement  les  seins  avant  chaque  tétée. 

Conclusions  de  l'auteur  :  1)  Il  existe  une  forme  de  mastite 
phlegmoneuse  qui  peut  prendre  le  caractère  épidémique. 

2)  Les  germes  infectieux  (dans  les  cas  précédents,  le  staphy- 
lococcus  pyogenes  albus)  peuvent,  probablement  transportés 
par  Tair,  pénétrer  dans  la  mamelle  saine. 

3)  La  maladie  peut  être  causée  par  des  affections  de  la  cavité 
buccale  des  nourrissons. 

4)  L'infection  secondaire  de  la  cavité  buccale  du  nourrisson 
par  le  sein  maternai  malade  est  un  fait  acquis. 

5)  Dans  le  cas  de  suppuration  imminente,  et  comme  moyen 
prophylactique,  recourir  aux  applications  de  sublimé  (sublimât 
Priessnitz).  R.  Labusquière. 

n 

Opération  césarienne  et  gonorrhée  (1) 

Dans  leur  mémoire  «  Sur  cent  opérations  césariennes  », 
Léopold  et  Haake  écrivent,  à  propos  des  conditions  requises 

(1)  Hboking.  Aroh,/,  Gyn.^  1898,  Bd  LVI,  Heft  1,  p.  129. 
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tenir  son  engagement  en  utilisant  la  position  de  Walclier.  Dans  ce 
décubitus  particulier,  on  trouve  9  centim.  et  demi  pour  le  conj.  diago- 
nal au  lieu  de  9.  Surveillance  minutieuse  des  battements  du  cœur 
fœtal. 

A  4  heures  du  matin,  cessation  du  décubitus  de  Walcher  qui  n*a 
pas  amené  le  résultat  désiré.  4  h.  30,  anneau  de  contraction  accentué, 
deux  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  Tombilic.  5  heures  et  5  h.  30, 
doubles  battements  fœtaux  réguliers,  140  par  minute.  5  h.  45,  tête 
mobile,  anneau  de  contraction,  trois  travers  de  doigt  au-dessous  du 
nombril. 

Utérus  contracté  tétaniquement,  douloureux  à  la  pression.  Bruits  du 
cœur  réguliers.  7  h.  25  :  Tête  fœtale,  fortement  pressée  à  Feutrée  du 
bassin  pendant  les  contractions,  suture  sagittale  transversale,  plus 
rapprochée  de  la  symphyse  que  du  promontoire,  grosse  fontanelle  & 
droite.  Présentation  du  pariétal  postérieur,  doubles  battements  fœtaux 
réguliers.  En  raison  des  conditions  existantes,  —  bassin  très  étroit,  non 
engagement  de  la  tête  malgré  des  douleurs  énergiques  et  de  Fessai,  pen- 
dant 2  heures  etdemie,de  la  position  de  Walcher,  présentation  du  pariétal 
postérieur,  et  invraisemblance  d^un  accouchement  spontané,  —  on  pra- 
tique la  césarienne  conservatrice.  Enfant  long  de  52  centim.,  du  poids 
de  3,320  grammes,  en  état  d'asphyxie,  mais  qu'on  réussit  à  bien  rani- 
mer. 

Suites  de  couches,  —  14x)ctobre.  État  général  bon.  Pouls  régulier  et 
fort.  T.  le  soir,  38o. 

Le  15.  Sommeil  bon,  pas  de  malaises  subjectifs. 

Le  16.  Quelques  flatuosités  peu  douloureuses.  A  la  pression,  légère 
sensibilité  du  ventre  à  droite  et  à  gauche.  Coloration  jaune  du  visage. 
Le  soir,  soif.  T.  jusqu'à  39^,2,  application  de  glace  sur  le  ventre. 

Le  17.  P.  bon  et  fort.  Élévation  thermique.  Pas  de  douleur,  pas  de 
météorisme.  Utérus  bien  contracté,  le  fond  à  une  largeur  de  main  au- 
dessus  de  la  symphyse.  Appétit  bon. 

Le  18.  Les  lochies  jusqu'alors  normales  dégagent  un  peu  de  fétidité. 
Le  ventre,  au-dessous  de  l'ombilic,  est  un  peu  météorisé  ;  état  général 
bon.  Le  soir,  T.  38o,  9.  P.  144.  Vessie  de  glace. 

Le  19.  Météorisme  sous-ombilical  disparu.  Sensibilité  abdominale  à 
la  pression  à  droite  et  à  gauche  ;  état  subjectif  bon. 

Le  20.  Enlèvement  des  sutures  superficielles  de  la  paroi  abdominale  ; 
dans  le  tiers  inférieur  de  l'incision,  on  constate  de  la  suppuration  dans  le 
trajet  des  fils.  Pansement  avec  emplâtre  au  dermatol.  Vessie  de  glace. 
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essontloriement  œdématenaes,  les  lochies  trèsiétides, 
logeant  le  panscmeat,  on  enlève  quelques  sutures  pro- 
état général  bon,  pas  de  douleurs. 
Èces  du  pansement  sont  imprégnées  de  pus  verdàtre.  En 
isementl'utérus.on  constate  qu'il  est  intimement  unià  la 
lie.  D'antre  part,  en  pressant  prudemment  sur  le  fond 
de  la  matrice,  on  fait  s'écouler  du  pus  par  la  plaie,  au- 
Itilic.  Un  draJD  est  placé  &  ce  niveau  et  la  plaie  réunie, 
m  peu  sensible  à  la  pression,  les  lochies  sont  très  féti— 
iréparation  faite  avec  de  la  matière  sécrétée  au  niveau 
aminale,  on  voit  de  nombreux  staphylocoques,  des  bac- 
Télactioa  et  des  diploeoqve»  extra  et  intra-cellulaire»  qui, 
de  groupement,  éveillent  immédiatement  Vidée  que  ce 
qaes.  De  même,  dans  la  sécrétion  vaginale  et  uréthrale 
grand  nombre  des  cocci,  diplocoques,  bacilles  courts, 
nouvel  examen  du  pus  de  la  plaie  abdominale,  fait  le 
[ma  des  corpuscules  de  pns,  des  filaments  de  fibrine, 
s  et  des  cocci. 

men  microscopique  actuel  coufîrme  formellement  l'idée 
latiê  la  Bécrilion  de  la  plaie  alidominale  de  staphylocoques 
s  (décoloration  par  la  méthode  de  Gram).  Un  examen  du 
tnna  un  résultat  identique.  Pus  de  l'abcès  :  gotwcoque»; 
irèthre,  streptocoques  et  ganotoquet. 
nvellement  du  pansement.  Suppuration  diminuée.  La 
taie  abdominale  est  moins  saillmte.  On  place  encore  un 
ge  dans  l'ouverture  supérieure.  État  de  la  femme  le 
ration  de  la  face  est  encore  un  peu  jaunâtre.  Appelât 
le  peu  chargée,  pas  de  soif. 

e  changement  dans  l'état  général,  pas  de  douleurs.  Les 
ement  sont  nn  peu  imprégnées  de  pua. 
iveilement  du  pansement.  Les  pièces  du  pansement  sont 
s  ;  la  pression  fût  sourdre  de  l'utérus  une  assez  grande 
uide  suppuré.  Pouls  peUt  et  mou. 

ition  du  visage  moins  jaune,  appétit  moyen.  30  octobre 
aible  du  pansement.  2  novembre.  Sécrétion  très  fûble 
lonveau  bandage.  Sécrétion  faible.  Ventre  souple.  Fond 
r  Tr"       '"^  —dessous  de  l'ombilic.  Le  ventre 


REVUB  GÉNÉRALE  — •  HEGKIN6  225 

6  novembre.  Renouvellement  du  pansement.  Racconrcissement  du 
tube  à  drainage.  Sécrétion  faible. 

Le  11.  Les  pièces  du  pansement  sont  de  nouveau  fortement  travw- 
sées  par  les  sécrétions.  Environ  2  centim.  au-dessous  de  Tombilic,  les 
bords  de  la  plaie  abdominale  sont  désunis  et  la  pression  de  l'utérus 
fait  écouler  une  petite  quantité  de  pus.  Le  canal  s'étend  sous  la  peau 
vers  l'orifice  supérieur  au-dessous  de  l'ombilic.  Le  ventre  n'est  pas 
sensible  à  la  pression. 

Le  20.  La  malade  quitte  le  lit  ;  le  25  novembre,  exeat.  Coloration 
encore  un  peu  jaunâtre.  État  général  et  appétit  bons.  Utérus  adhérent 
à  la  paroi  abdominale.  De  l'orifice  du  trajet  suppuré  antérieur  s'écoule 
de  temps  en  temps  une  minime  quantité  de  matière  suppurée.  Les  bords 
de  la  plaie  sont  le  siège  d'un  processus  de  granulation  de  bonne 
nature  avec  tendance  nette  vers  la  guérison. 

Ainsi,  indépendamment  des  circonstances  multiples  (infec- 
tion directe  ou  indirecte,  hémorrhagies  secondaires^  iléus, 
paralysie  intestinale,  thromboses  des  veines  pelviennes  et  des 
membres  inférieurs,  etc.),  qui  peuvent  compromettre  les  résul- 
tats de  l'opération  césarienne,  il  faut  maintenant  compter  avec 
rinfluence  néfaste  sur  les  suites  opératoires  d'une  gonorrhée 
existante.  L'auteur  pense  que  la  marche  du  processus  a  dû  être 
la  suivante  :  outre  Turéthrite  et  la  vaginite  blennorrhagique, 
il  devait  y  avoir  cervicite  catarrhale  gonorrhéique,  sinon  endo- 
métrite  gonorhéîque  ancienne,  endométrite  arrêtée  par  la  gros- 
sesse. Après  Taccouchement,  la  caduque  étant  libre,  les  gono- 
coques durent  reprendre  leur  activité  sur  la  muqueuse  cruen- 
tée;  puis,  à  travers  les  trajets  des  sutures,  ils  auraient  gagné 
la  plaie  abdominale,  produisant  à  ce  niveau  un  foyer  inflamma- 
toire qui,  à  son  tour,  suivant  les  trajets  des  sutures  de  la  paroi 
abdominale,  aurait  abouti  à  la  formation  de  Fabcès  de  cette 
paroi.  R.  Labusquière. 
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fie  diagoosUe  de  la  blennorrhagle  ehez  la  femme  (1). 

En  1889,  parut  un  travail  de  Sânger  sur  ce  sujet,  travail  dans 
lequel  cet  auteur  insistait  surtout  sur  le  diagnostic  clinique  pur^ 
laissant  au  second  plan  le  diagnostic  bactériologique.  Quelques 
années  plus  tard  (1893),  Brœse  dans  un  article  sur  le  même  sujet 
se  prononçait  encore  plus  que  Sânger  en  faveur  de  la  clinique 
et  montrait  toute  Tinsuifisance  de  la  seule  bactériologie. 

Peuaprès,  Neisserfît  une  réponse  àcet  article  de  Brœse(1893), 
dans  laquelle  il  déclarait  que  a  seule  la  présence  bactériologique- 
a  ment  constatée  du  gonocoque  pouvait  donner  une  certitude 
«  clinique  et  que  celui  qui  ne  remployait  pas,  commettait  une 
a  faute  grave  ». 

Aujourd'hui,  Brœse  et  Schiller,  ayant  examiné  271  cas  d'une 
façon  complète,  publient  les  résultats  auxquels  ils  sont  arrivés. 
Et  par  ((  d'une  façon  complète  »,  ils  entendent  Texamen  sérieux 
de  plusieurs  préparations  faites  avec  les  différentes  sécrétions 
prises  dans  l'urèthre,  dans  les  lacunes  de  Skene,  les  glandes  de 
Bartholin,  le  vagin,  le  col,  préparations  qui  doivent  être  multi- 
pliées jusqu'à  5  et  6  pour  arriver  à  pouvoir  tirer  des  conclusions 
d'un  examen  négatif. 

Les  auteurs  ne  se  sont  pas  servis  de  la  méthode  des  cultures 
pour  leur  diagnostic  ;  cette  méthode  est  en  effet  bien  peu  pra- 
tique et  d'ailleurs  dans  les  cas  difficiles  (blennorrhagie  chro- 
nique) elle  ne  donne  pas  de  meilleurs  résultats  que  les  examens 
de  lamelles. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  façon  de  recueillir  les  sécrétions  ; 
pour  l'urèthre,  ils  recueillaient  la  sécrétion,  après  avoir  soigneu- 
sement essuyé  les  grandes  lèvres  et  l'orifice  externe  de  l'urèthre 
avec  un  tampon  bien  sec;  on  introduisait  un  doigt  dans  le  vagin 


(1)  Zur  Diagnoee  der  Weiblichen  Qonorrhoe,  par  Bbobse  et  Schiller, 
Berlin,  kl.  Wochenschriftt  1898,  n<»  2^,  27, 28,  29. 
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et  en  comprimant  Turèthre  depuis  l'orifice  interne  jusqu'à  l'ori- 
fice externe,  on  arrivait  ainsi  à  obtenir  suffisamment  de  liquide 
pour  l'examen  (la  femme  devait  ne  pas  avoir  uriné  depuis 
trois  ou  quatre  heures).  Pour  le  vagin, ils  se  servaient  d'un 
spéculum  en  verre  et  recueillaient  les  sécrétions  avec  l'aiguille 
de  platinesans  toucher  au  spéculum  et  en  choisissant  les  endroits 
où  ce  dernier  n'avait  pas  encore  touché.  De  même  on  arrivait 
facilement  à  recueillir  les  sécrétions  du  col. 

Les  préparations  faites  avec  les  liquides  ainsi  recueillies 
étaient  colorées  par  différents  procédés  ;  après  en  avoir  essayé 
beaucoup,  ils  s'arrêtèrent  presque  définitivement  à  celle  de 
Pick-Jacobson,  dont  la  formule  est  : 

Eau  distillée i 20  c.c.m. 

Ziehl 15  gouttes 

Solut.  alcool,  de  bleu  de  méthyl 8  gouttes 

On  colore  dix  secondes  avec  ce  mélange,  on  lave  largement  à 
l'eau;  les  gonocoques  sont  en  bleu  foncé,  les  autres  bactéries 
bleues,  les  noyaux  cellulaires  en  bleu  très  clair,le  plasma,le  mucus 
et  les  épithéliums  roses.  Cette  méthode  se  recommande  par  sa 
simplicité  et  sa  grande  sûreté.  Ils  ont  peu  employé  le  Gram  qui, 
dans  les  cas  de  blennorrhagie  chronique  où  il  n'y  a  que  très  peu 
de  gonocoques,  ne  donne  pas  de  résultats  sûrs. 

Maintenant,  quels  résultats  donnèrent  l'examen  de  ces  prépa- 
rations ainsi  faites  ? 

Dans  les  cas  de  blennorrhagie  aiguë,  on  trouve  beaucoup  de 
cellules  du  pus  et  nombre  de  gros  gonocoques  en  culture  pure, 
intra-cellulaires  et  par  petits  tas.  Comme  meilleur  moyen  de 
diagnostic  les  auteurs  conseillent  surtout  l'examen  à  la  Pick- 
Jacobson,  où  les  gonocoques  seuls  sont  bleus  très  foncés,  les 
autres  microbes  étant  infiniment  plus  pâles.  Dans  les  cas  de 
blennorrhagie  chronique  il  y  a  peu  de  globules  du  pus,  peu 
ou  pas  de  gonocoques  et  beaucoup  d'épithéliums.  L'aspect  des 
sécrétions  est  dans  les  cas  très  variable,  même  d'un  jour  à 
l'autre,  sans  traitement  ou  changement  de  régime,  de  même  les 
gonocoques  absents  la  veille,  seront  décelés  le  lendemain  sans 
raison  apparente. 


1 
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De  ces  examens,  Brœse  et  Schiller  concluent  que  pour  la 
blennorrhagie  aiguë  chez  la  femme  : 

a)  On  trouve  toujours  des  gonocoques,  mais  cette  preuve 
bactériologique  est  inutile  pour  le  diagnostic  ;  en  effet,  le  grand 
symptôme  de  la  blennorrhagie  chez  la  femme,  Turéthrite,  est 
dans  rimmense  majorité  des  cas  gonococcique.  Les  cas  très 
rares  d'uréthrite  non  gonococcique  seront  toujours  reconnus 
à  leur  rapide  disparition. 

b)  Le  diagnostic  de  blennorrhagie  sera  encore  facilité  par  la 
combinaison  de  Turéthrite  avec  d'autres  affections  des  organes 
génitaux  telles  que  :  uréthrite  et  vulvite,  uréthrite  et  métrite 
du  col,  uréthrite  et  vaginite,  uréthrite,  métrite  du  col  et 
annexite.  En  effet,  après  Turèthre,  le  siège  le  plus  constant  de 
la  blennorrhagie  chez  la  femme,  est  le  col  utérin  ;  en  effet,  sur 
35  cas  examinés,  dans  32  le  col  étaitatteint  en  même  temps  que 
Turèthre,  c'est-à-dire  dans  9  p.  100  des  casf  d'ailleurs  Brœse  et 
Schiller  sont  absolument  de  l'avis  de  Neisser  sur  ce  fait,  qu'il 
existe  un  certain  nombre  de  blennorrhagies  aiguës  chez  la 
femme  où  le  col  n'est  pas  touché,  et  qui  sont  d'ailleurs  d'un 
meilleur  pronostic  que  les  autres  avec  métrite  du  col.  Quant  à 
la  fréquence  des  affections  annexielles  dans  la  blennorrhagie 
aiguë,  ils  l'ont  trouvée,  de  50  p.  100  environ  (15  fois  sur  32  cas), 
mais  ils  n'osent  pas  considérer  ce  chiffre  comme  absolument 
vrai,  et  le  croiraient  plutôt  un  peu  faible  ;  néanmoins  tel  quel  il 
prouve  la  fréquence  et  la  gravité  de  l'infection  blennorrhagique 
ascendante  chez  la  femme. 

c)  Enfin  il  ne  peut  guère  y  avoir  de  doutes,  pour  le  diagnostic 
purement  clinique,  que  dans  les  cas  où  seul  le  col  est  atteint  et 
c'est  alors  qu'un  examen  bactériologique  tranchera  la  difficulté. 

Donc,  en  résumé,  pour  le  diagnostic  de  la  blennorhagie 
aiguë,  pas  de  doutes,  la  clinique  seule  suffît  dans  l'immense 
majorité  des  cas. 

Malheureusement,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  la  blennor* 
rhagie  devenue  chronicjue  et  c'est  là  que  les  difficultés  devien- 
nent considérables. 

Le  gros   symptôme  de  la  blennorhagie  féminine  chronique 
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c'est  le  catarrhe  ;  que  ce  catarrhe  siège  sur  la  muqueuse  des 
conduits  excréteurs  des  glandes  de  Bartholin,  sur  celle  des 
lacunes  de  Skene  à  côté  de  Turèthre,  sur  celles  du  vagin,  de 
l'utérus  ou  des  trompes.  La  grosse  difficulté  n'est  pas  de  recon- 
naître ces  catarrhes,  mais  de  savoir  s'ils  sont  de  nature  gono- 
coccique.  Sur  210  cas,  dans  lesquels,  d'après  l'ensemble  des 
symptômes  cliniques,  il  y  avait  nettement  infection  blennorrha- 
gique  chronique,  Schiller  et  Brœse  n'ont  trouvé  des  gonocoques 
que  48  fois,  malgré  des  examens  très  soigneux  et  très  répétés. 
C'est  cette  absence  de  gonocoques  dans  nombre  de  cas  de 
catarrhes  de  muqueuses  génitales  de  femmes  injectées  de  blen- 
norrhagie  chronique  qui  fit  décrire  à  Sângersa  «  Residualgo- 
norrhœ  »  et  à  Neisser  ses  catarrhes  postgonorrhéiques.  D'ail- 
leurs on  sait  déjà  que  dans  les  pus  des  pyosalpinx  on  trouve 
très  rarement  des  gonocoques  (Sânger,  Wassermann). 

Mais  il  peut  se  faire,  et  c'est  même  là  un  fait  aujourd'hui 
établi,  que  les  gonocoques  disparaissent  des  sécrétions  et  persis- 
tent néanmoins  dans  les  tissus.  C'est  même  ce  fait  qui  amena 
Neisser  à  inventer  sa  méthode  de  l'irritation  par  le  nitrate 
d'argent  des  muqueuses  suspectes,  pour  y  trouver  le  gono- 
coque. Du  reste,  c'est  un  fait  clinique  déjà  anciennement  connu, 
que  les  fortes  excitations  physiologiques  des  muqueuses  géni- 
tales de  la  femme  (grossesse,  accouchement)  font  renaître  les 
catarrhes  presque  éteints  et  en  augmentent  la  virulence.  Et  à 
propos  de  ces  cas  de  catarrhes  chroniques  sans  gonocoques 
décelables,  se  pose  la  si  importante  question  de  la  virulence 
de  pareilles  sécrétions.  Pour  expliquer  ces  cas  vraiment  extra- 
ordinaires, de  blennorrhagies  aiguës  chez  un  des  conjoints,  sans 
aucune  manifestation  blennorrhagique  chez  l'autre,  Schiller  et 
Brœse  en  arrivent  à  admettre  une  véritable  prédisposition  à  la 
blennorrhagie  chez  certains  sujets,  chez  d'autres  au  contraire 
une  véritable  immunité.  En  tous  cas,  malgré  cette  apparence 
d'explication,  cette  question  de  la  contagion  de  la  blennor- 
rhagie reste  une  des  plus  obscures  de  la  pathologie   génitale. 

Dans  la  blennorrhagie  chronique  de  la  femme,  c'est  encore 
l'urèthre  le  plus  souvent  infecté  (185  cas  d'uréthrite  chronique 
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sur  210  examinés)  ;  et  sur  ces  185  cas,  35  fois  seulement  des  go- 
nocoques. Le  catarrhe  cervical  avecannexite  existait  dans  23  cas 
sans  uréthrite  concomitante.  Et  de  ces  23  cas,  dans  1  seul  le 
gonocoque  put  être  décelé  dans  la  sécrétion  cervicale. 

Dans  une  autre  série  de  26  cas,  où  le  catarrhe  cervical  était 
le  seul  symptôme  de  blennorrhagie  chronique,  2  fois  seulement 
on  trouva  des  gonocoques. 

La  vue  seule  de  ces  quelques  chiffres  prouve  la  difficulté  et 
rinconstance  de  la  recherche  des  gonocoques  dans  la  blennor- 
rhagie chronique  de  la  femme. 

Aussi  peut-on  conclure  avec  Brœse  et  Schiller  que  : 

La  thèse  de  Neisser  :  «  Dans  tous  les  cas  de  blennorrhagie 
chronique  chez  la  femme,  l'examen  bactériologique  positif  seul 
peut  permettre  un  diagnostic  »,  est  inexacte. 

Le  diagnostic  de  blennorrhagie  chronique  se  basera  avant 
tout  sur  la  recherche  clinique  de  lésions  concomitantes  des 
autres  organes  génitaux  (utérus,  trompes,  gl.  de  Bartholin). 

L  uréthrite  chronique  estencore  le  meilleur  signe  de  blennor- 
rhagie chronique  ;  les  symptômes  de  vaginite  chronique  sont  bien 
moins  sûrs,  mais  s'ils  existent  en  même  temps  que  d'autres 
signes  d'affection  utérine  ou  annexielle,  ils  deviennent  patho- 
gnomoniques.  11  est  difficile^  parfois  impossible  de  décider  siuu 
catarrhe  cervical  chronique  est  bien  d'origine, gonococcique, 
lorsqu'il  n*y  a  pas  en  même  temps  d'affections  gonococciques 
des  autres  organes  génitaux.  Généralement  un  catarrhe  cervical 
chronique  avec  annexite  est  d'origine  gonococcique. 

Il  est  enfin  très  regrettable  que  nous  ne  puissions  pas  nous 
en  rapporter  à  l'examen  microscopique  des  sécrétions.  S'il  est 
vrai  que  la  constatation  des  gonocoques  est  une  preuve  de 
blennorrhagie,  leur  absence  n'est  aucunement  une  preuve  d'af- 
fection non-blennorrhagique.  S'il  est  vrai  que,  scientifiquement, 
il  est  très  intéressant  de  chercher  les  gonocoques,  nous  som- 
mes néanmoins  forcés,  sous  peine  de  commettre  de  graves 
erreurs,  pour  poser  un  diagnostic  de  blennorrhagie  chez  une 
femme,  de  nous  en  rapporter  surtout  aux  symptômes  cliniques. 

P.  Legène. 
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Du  traitement  des  métrites  par  les  lavages  intra-ut6rins  sans 

dilatation  préalable . 

Les  lavages  intra-utérins  préconisés  par  un  certain  nombre  degyné- 
cologistes  allemands  dans  les  métrites  simples  ne  sont  guère  employés 
en  France  dans  le  traitement  des  métrites.  Partis  tout  d'abord  de  sim- 
ples instillations  intra-utérines,  les  gynécologues  sont  peu  à  peu  arrivés, 
grâce  aux  perfectionnements  de  Toutillage,  à  faire  de  grands  lavages 
de  la  cavité  utérine. 

Pour  pratiquer  ces  injections,  on  a  eu  recours  à  des  appareils  très 
divers.  En  1892  Aug.  Reverdin  présentait  au  congrès  de  chirurgie  un 


Km.  1. 

dilatateur-irrigateur  utérin  qu'il  avait  fait  construire  dans  le  but  de 
faire  de  grands  lavages  intra-utérins. 

a  Cet  instrument,  dit-il  (1),  se  compose  de  deux  branches  longues  de 
29  centimètres,  réunies  par  une  articulation  à  pivot  (fig.  1).  En  arrière 
de  cette  articulation,  les  branches  s'inclinent  vers  le  bas  pour  se  ter- 
miner par  deux  anneaux.  Une  crémaillère  située  à  quelques  centimè- 
tres en  avant  de  ceux-ci,  permet  que  l'instrument  reste  ouvert,  lorsque 
la  pression  des  doigts  a  agi.  Un  ressort  est  placé  sous  la  crémaillère, 
ce  qui  facilite  sensiblement  son  jeu. 


(1)  Congrès  de  chirurgie  de  Paris^  1892,  p.  779. 
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«  A  partir  de  Farticulation,  les  mors  décrivent  une  courbe  légère- 
ment  concave  en  avant.  La  branche  gauche,  creusée  en  gouttière,  reçoit 
la  droite  qui  n*est  autre  chose  qu'une  sonde  creuse,  percée,  au  voisi- 
nage immédiat  du  bouton  qui  la  termine,  d'une  large  fenêtre  qui  regarde 
la  branche  gauche.  C'est  par  cette  sonde  que  le  liquide  arrive  et  à 
travers  cette  fenêtre  qu'il  va  frapper  tout  d'abord  la  branche  opposée 
pour  se  répandre  ensuite  dans  toute  la  cavité  utérine. 

«  L'emploi  de  l'instrument  est  fort  simple  :  facilement  introduit 
dans  l'utérus,  vu  son  peu  de  volume,  ses  branches  en  sont  écartées 
suivant  le  besoin,  la  crémaillère  maintient  cet  écartement,  et  pendant 
que  l'opérateur  soutient  de  la  main  gauche  Tinstrument,  il  peut,  de  la 
droite,  ajuster  le  tube  de  caoutchouc  qui  descend  du  récipient  placé 
au-dessus  de  lui. 

a  II  est  clair  que  l'eau  et  les  détritus  qu'elle  ramène  trouveront  un 


FiG.  2. 

large  espace  de  sortie  entre  les  branches  du  dilatateur  et  qu'en  aucun 
cas  la  sonde  ne  pourra  être  obstruée.  Quant  au  volume  de  l'instru- 
ment, il  peut  varier,  cela  va  sans  dire,  mais  il  est  rarement  utile  d'a- 
voir recours  à  un  dilatateur  irrigateur  trop  volumineux. 

Celui  que  j'ai  adopté  a,  vers  son  extrémité,  le  diamètre  d'une  sonde 
n°  18.  Une  bonne  précaution  à  prendre,  lorsqu'on  se  sert  de  cet  ins- 
trument, c'est  de  faire  couler  le  liquide  antiseptique,  avant  et  pen- 
dant qu'on  l'introduit  et  de  n'arrêter  le  courant  que  lorsque  l'instru- 
ment est  complètement  retiré.  » 

Comme  cette  sonde  dilatatrice  de  Reverdin  ne  peut  être  introduite 
facilement  dans  un  utérus  non  dilaté,  Jayle  l'a  fait  modifier  par  Collin, 
de  manière  à  en  rendre  l'introduction  aussi  facile  que  celle  d'un  hysté- 
romètre  ;  il  suffisait,  pour  cela,  de  lui  donner  la  forme  d'une  grande 
pince  très  fine,  dont  une  branche  serait  creuse  et  l'autre  très  amincie  et 
creusée  en  gouttière,  destinée  à  recevoir  la  première  quand  la  pince 


THÉRAPEUTIQUE  GYNECOLOGIQUE  233 

«st  fermée  (fig.  2  et  3).  Le  bec  de  Tinstrument  doit  pouvoir  s'engagw 
facilement  dans  l'orifice  n*  12,  delà  filière  Charrière.  Quand  les  bran- 
ches s'écartent,  elles  divergent  légèrement  de  façon  à  épouser,  en 
quelque  sorte,  la  forme  même  de  la  cavité  utérine,  triangulaire  avec 
âonmiet  inférieur. 

Les  lavages  pratiqués  avec  cette  sonde  sur  des  utérus  extirpés  ont 
montré  que  toute  la  cavité  utérine  n'était  pas  parfaitement  irriguée  : 
les  branches  de  la  sonde  s'appliquant  sur  les  bords  droit  et  gauche  de 
la  surface  interne  de  l'utérus  empêchaient  le  liquide  de  parfaitement 
imbiber  ces  points  d'application  de  Finstrument.  Pour  remédier  h  cet 
inconvénient  M.  le  D"*  Jayle  a  fait  construire  un  second  modèle  de 
sonde  dont  les  branches  s'ouvrent  perpendiculairement  au  sens  de 
celles  de  la  précédente  (fig.  4  et  5)  ;  de  cette  façon,  en  employant  alter- 
nativement l'une  et  l'autre  sonde,  on  est  assuré  que  la  cavité  utérine 


Fio.  3. 

est  parfaitement  irriguée  dans  toutes  ses  parties  par  le  liquide  anti- 
septique. 

Pour  faire  ces  lavages,  il  faut,  nous  dit  M.  Manfredi  (1),  procéder  de 
la  manière  suivante  : 

«  La  malade  étant  mise  dans  la  position  obstétricale,  nous  la  tou- 
chons tout  d'abord  pour  nous  rendre  compte  de  la  position  du  corps 
de  l'utérus  et  de  la  situation  du  col  dans  le  vagin.  Ce  dernier  rensei- 
gnement est  d'une  extrême  utilité  pour  l'introduction  du  spéculum, 
car  il  permet  d'introduire  ce  dernier  dans  la  direction  et  à  la  profon- 
deur voulues,  de  telle  sorte  que  le  col  se  trouve  «  chargé  »  sans  tâton- 
nements, sans  fausses  routes,  sans  douleurs  pour  la  malade. 

Le  spéculum  étant  en  place  et  le  col  à  découvert,  on  nettoie  col  et 

(1)  Manfbrdi.  TraUement  des  métrites  par  les  lavage»  irUta-utérins  sans 
dilatation  préalable.  Th.  de  Paris,  1897-1898,  n<>  230. 
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vagin  à  Taide  d*un  on  de  plnsienrs  tampons  trempés  dans  nne  aohi- 
lion  faible  desnblimé. 

On  pratique  ensuite  rhystéiométrie  qui  permet  deocmiràte  les  ren- 
seignements fournis  par  le  toucher  au  sujet  de  la  position  du  corp8  uté- 
rin et  aussi  qui  permet  de  connaître  les  dimensions  de  la  cavité  ntmne. 

liappelons  que  cette  opération  ne  doit  jamais  être  faite  si  Ton  n'est 
pa2^  absolument  certain  que  la  femme  n'est  pas  enceinte.  D  ne  suffit 
pas  de  savoir  quand  elle  a  eu  ses  dernières  règles  :  il  faut  aussi  s'asso- 
rer  qu Viles  ont  été  aussi  abondantes  que  de  coutume,  que  le  corps  de 
rutêrus  n'est  ()as  augmenté  de  volume.  En  un  mot,  0  faut  redierclwr 
avet*  ^u  les  signes  de  probabilité  d*une  grossesse  au  dâmt. 

Alors  -  et  alors  seulement  —  lliystérométrîe  sera  pratiquée  et  elle 
^ra  (>rtitiquêe  a\'eo  douceur  :  il  ne  faut  jamais  forcer.  Si  Fou  ne  peut 
frattch.ir  l  orifuv  lu  terne  du  col,  on  saisira  une  des  lèvres  du  col  avec 
uue  piuvv  tîre-bidle  et  ou  rattiretft  doucement  vers  la  vulve. 
riuituouse  majorité  des  cas.  cette  simple  maMKUvre  suffira  poor 
tuettre  l  mtroductlou  de  Ttivstêromètre. 

V^iand  rùistrument  est  Introduit  jusqu'au  fond  de  Futérvs  — 
est.  eu  geueral.  feicile  à  :5eutir  —  ou  le  siisit  avec  une  pince  au  i^  Aa 
ov»I  et  Tou  uiosure  iiiîisl  la  pixUoudeur  de  la  ca\"ito  utérine. 

LV^pemteur  ^idtmaiuLtotidiit  dans  i|ue lie  directiou  et  ài^uefle 
deur  U  doit  ^'i:n»du're  La  3<»ude.et  lopervit:«>uest  iiLae  iiiiiplicit 

.V^'K's  >ètrrf  j^sarr^  ^ael'.e  uest  j-viii:  bouetiee.  l operateur  saîssit  la 
>*.'iide  ie  vd  uia^u  .lr»ue.  LVimiie  un  pt.Tte~{jlunie.  eu  benimt  38 
^♦•o  ou  'laac  >i  lu  .crus  est  eu  Jiiroiîevîuu.  en  >fUâUit  su  c< 
bits  iiuis  *e  cas  ^.^>a:rT^^e-  L  lustrumettC  est  ensuite  lutruduit 
•.oms^  jI>ï<»iuaiouc  a- mine  un  i>scor»jttiôtce  :  ju  écarte  alors 
.a^'s  s.'C  .»u  uil  »a2?^*r  le  'm/i  de  iprès  4^'jlr  :ai.t  »mmuuii{uier  I& 
ji>tx'  *e  :u>att  ,*u  .-at^mcaiac  iu  r»'eî;.ùonc  t'î.j:  >..  Avant  ^ÎBlifa^aîre 
la  ^>«de.  \l  auL  'i  u,uai^  i^oir  ^inud  îuui  Le  s  asî?urer  --[ui»  te  Qi|iiiile 
(Ui  >  .'u  V'iaj'i'i*  >">t  >u..*:>ainiiieui  /tiaau.  La  iiij>îe  ie  VlnieetiiiiL  varie 
.Ml  .;»  «u  «•^i   lo    «.n;  t  iî.\  Hiiii  os. 

II  ,><  \a  u  ^•-•'l'^r  a  ^ii»**.- i' niiu  v-tù»uituc  -•juipiec  in.  !iipmie: 
i\  r  u*  ils*  u»  -vt  »  "lut  ><iu  if  a  ^'i.-^c  ii  iUMUruù  ju  JWKiie  k» 
-.'ji-^n-^-  iv    a  u  r^  it'ix  "lAt^^v  >ur  fï^'i^^us  i»'i*u;  ueai  les- JruDkdÉes 
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de  gélatine,  on  imbibe  le  premier  tampon  de  la  solution  même  cpii  a 
servi  à  l'injection. 

La  malade  doit  garder  ces  tampons  jusqu'au  soir  ou  jusqu'au  len- 
demain matin  ;  avant  de  venir  prendre  son  injection  intra-utérine,  elle 
reçoit  une  douche  vaginale  de  20  à  30  litres  d'eau  à  46  degrés  environ 
qui  lave  et  assouplit  la  muqueuse. 

Les  différentes  solutions  antiseptiques  que  nous  avons  employées 
et  vu  employer  à  la  consultation  de  Thôpital  Broca,  ont  été  les  sui- 
vantes :  le  chlorure  de  zinc  à  1  p.  100,  le  nitrate  d'argent  à  1  p.  100, 
l'itrol  ou  citrate  d'argent  à  2  p.  1000,  le  sublimé  à  1  p.  4000,  le  per- 
manganate de  potasse  à  1  p.  1000,  l'iode  à  1  p.  1000  (1)  et  à  la  géla- 
tine stérilisée. 

Les  injections  au  sublimé,  au  permanganate  de  potasse  et  à  la  solu- 
tion iodée  sont  les  plus  recommandables. 

Les  accidents  observés  seraient  très  rares  ;  seules  les  malades 
nerveuses  supportent  assez  mal  les  premiers  lavages  intra-utérins  qui 
leur  sont  faits.  Cependant,  au  bout  du  troisième  ou  quatrième  lavage, 
la  tolérance  devient  presque  toujours  habituelle  ;  elle  disparaît,  au 
contraire,  si  l'on  interrompt  la  série  de  ces  lavages. 

Si  l'on  en  croit  les  observations  relatées  par  M.  Manfredi  à  la  fin  de  sa 
thèse,  les  résultats  que  donnerait  ce  mode  de  traitement  sont  excellents. 

Sur  16  métrites  simples,  il  a  obtenu  15  guérisons. 

Dans  les  métrites  compliquées  de  lésions  annexielles  légères  (14  cas) 
il  a  eu  de  véritables  guérisons  ;  dans  les  métrites  compliquées  de 
lésions  annexielles  graves  on  n'obtient  qu'une  amélioration  relative 
portant  principalement  sur  les  écoulements  sans  grande  modification 
des  douleurs. 

Sans  partager  l'optimisme  excessif  de  l'auteur,  nous  pensons  qu'il  y 
a  lieu  d'expérimenter  cette  méthode  dans  les  métrites  suppurantes 
sans  lésion  trop  avancée  du  col,  nous  rappelant  toutefois  qu'un  trai- 
tement plus  simple  (bains  et  injections  vaginales  convenablement 
prises)  suffit  dans  bien  des  cas  pour  amener  la  guérison.  C'est  pour- 
quoi nous  ne  le  mettrons  en  pratique  qu'après  échec  de  cette  première 
médication.  H.  H. 


(1)  La  solution  iodée  est  la  suivante  : 

Iode 260 

lodure  de  potassium 520 

ïïau ^ 1950 
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Séavice  du  12  mai  1898, 

Petit  (P.).  Phlébite  d*origine  puerpérale,  pied  bot  phlébitique.  — 
Affection  rare,  signalée  par  Verneuilquien  avait  réuni  4  cas,  3  personnels 
et  1  observé  par  Kirmisson.  D'après  Verneuil,  la  pathogénie  serait  la 
suivante  :  «  Tant  que  les  veines  superficielles  et  profondes  intermuscu- 
laires sont  seules  enflammées,  les  muscles  séparés  de  ces  veines  par 
des  aponévroses  ou  d'épaisses  couches  de  tissu  conjonctif,  restent  étran- 
gers au  processus.  Mais  à  peine  les  vaisseaux  intra-musculaires  sont-ils 
intéressés  qu'aussitôt  la  myosite  se  déclare.  La  myosite  entraîne  la  con- 
tracture et  à  celle-ci  succède  la  rétraction,  facteur  permanent  de 
déviations  et  de  difformités  consécutives.  »  —  Le  nouveau  fait  observé 
par  Petit  concerne  une  jeune  femme,  accouchée  pour  la  première  fois 
en  septembre  1897,  et  qui,  consécutivement,  eut  plusieurs  poussées 
graves  de  phlébite,  la  première  atteinte  le  quinzième  jour  des  suites 
de  couches,  les  autres  à  des  intervalles  assez  réguliers,  poussées  qui 
affectèrent  les  veines  des  deux  extrémités  inférieures,  etc.,  et  qui,  très 
tardivement,  plus  de  6  mois  après  l'accouchement,  se  compliquèrent 
d'accidents  emboliques. 

Appelé  h  cette  occasion,  l'auteur  constata  :  de  l'atrophie  de  la  mus- 
culature des  jambes  contrastant  avec  l'enflure  des  cuisses  et  de  la  défor- 
mation des  deux  pieds,  tous  deux  en  varus  équin  avec  orteils  en  griffes, 

DoLÉRis.  Hémorrhagies  génitales  graves  chez  les  filles  nonveau- 
nées.  —  n  s'agit  d'une  sorte  d'épidémie,  d'occurrence  bien  rare,  et 
qui  a  été  observée  à  l'hôpital  Boucicaut.  L'épidémie  a  frappé  cinq 
petites  filles  qui  ont  été,  en  même  temps,  affectées  d'un  écoulement 
sanguin  par  la  vulve,  avec  apparition  d'autres  hémorrhagies  en  divers 
points  de  l'organisme,  notamment  l'ombilic,  la  peau  ;  état  général 
grave,  apyrétique  et  finalement  terminaison  fatale  dans  trois  cas, 
peut-être  même  dans  quatre  cas  sur  les  cinq  observés.  Deux  des  enfants 

•  •         • 

ont  succombé  dans  le  service,  et  deux  ont  été  emmenées  par  les  mères 
dans  un  état  presque  désespéré  avec. un  affaiblissement  extrême  et 
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perte  considérable  de  poids.  L'une  d'elles,  d'après  les  renseignements 
reçus,  est  morte  rapidement.  Le  sort  de  l'autre  est  resté  inconnu.  Au 
résumé,  de  ces  5  enfants  atteintes  des  mêmes  accidents  hémorrhagi- 
ques,  on  a  vu  une  seule  guérir  dans  le  service.  Suit  un  historique  des 
contributions  à  l'étude  des  accidents  analogues  sinon  identiques,  puis 
la  relation  détaillée  des  5  observations.  Gomme  il  était  indiqué,  on  a, 
indépendamment  des  autres  recherches,  demandé  aux  recherches 
bactériologiques  la  raison  de  ces  accidents,  mais,  en  dépit  d'investiga- 
tions minutieuses,  celle-ci  est  restée  ignorée.  (La  discussion  de  cette 
intéressante  communication  a  été  remise  à  une  séance  ultérieure.) 

Mbrlb.  L'aménorrhée  et  la  dysménorrhée,  résultats  obtenus  par 
le  traitement  hydro-minéral  (eaux  chlorurées  sodiques  chaudes  de 
Bourbonne-les-Bains).  —  L'auteur  a,  par  l'usage  plus  ou  moins  prolongé 
des  eaux  de  Bourdonne-les-Bains,  obtenu  cinq  succès  complets  et 
un  succès  relatif  sur  six  cas  d'aménorrhée.  Il  croit,  d'autre  part,  que 
ces  eaux  sont  capables  de  donner  de  bons  résultats  quand  il  s'agit  de 
jeunes  filles  mal  réglées,  dysménorrhéiques,  arthritiques,  avec  mani- 
festations migraineuses  ou  névralgiques. 

Mâsbrenier.  Déformations  de  la  tête  fœtale  et  absence  de  ballotte- 
ment céphaliqne  dans  un  cas  de  présentation  du  siège  avec  oligo- 
amnios.  — Femme  à  terme  quand  elle  entre  à  la  Clinique.  Après' 
examen,  palper  et  toucher,  on  porte  le  diagnostic  :  siège  décomplété, 
mais  diagnostic  avec  quelque  réserve  parce  qu'on  n'a  pu  constater  le 
ballottement  céphalique.  Le  travail  s'étant  déclaré,  un  peu  de  liquide 
s'écoule  cinq  heures  après  le  début  des  douleurs.  Un  nouvel  examen 
affirme  le  diagnostic  précédent,  mais,  au  palper,  il  est  impossible  de 
reconnaître  une  partie  fœtale.  Expulsion  spontanée  du  tronc  et  extrac- 
tion par  la  manœuvre  de  Moriceau  de  la  tète  dernière.  Enfant  du  poids 
de  3,420  grammes,  venu  en  état  d'asphyxie  mais  qu'on  réussit  à  rani- 
mer. La  tète  fœtale  présente  une  asymétrie  crânienne  prononcée.  Le 
bord  supérieur  du  pariétal  gauche  est  refoulé  sous  le  pariétal  droit.  Ce 
dernier  est  plus  convexe  que  le  gauche.  Au-dessous  de  l'oreille  droite 
existe  une  dépression  notable,  semblant  correspondre  à  la  saillie  de 
l'épaule  du  même  côté  qui  peut  s'y  loger  exactement,  attitude  qui 
semble  avoir  été  celle  du  fœtus  pendant  la  grossesse  et  qui  explique 
l'absence  de  ballottement  céphalique. 

Discussion.  —  Budin  a  observé  deux  faits  dans  lesquels  il  y  avait 
des  déformations  analogues  et  qui  coïncidaient  aussi  avec  une  rareté 
du  liquide  amniotique. 
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Sa  position  était  légèrement  oblique,  la  tète  dans  rhypochondre 
gauche,  au  niveau  des  fausses  côtes,  le  dos  en  avant,  les  avànt-bras 
fléchis  sur  les  bras  et  croisés  sur  la  poitrine,  les  membres  inférieurs 
fléchis  et  croisés  absolument  dans  la  situation  normale  d'un  fœtus 
dans  la  cavité  utérine. 

Le  cordon  passe  sous  l'aisselle,  longe  le  membre  inférieur  droit  et  va 
s'attacher  sur  une  seconde  tumeur  intra-pelvienne  dans  laquelle  il 
pénètre  au  travers  d'un  orifice  étroit  et  disparaît.  11  est  libre  dans  son 
court  trajet  du  fœtus  à  la  masse  tubo-placentaire  ;  il  a  l'épaisseur  d'un 
centimètre  et  demi  environ.  Le  cordon  est  coupé,  le  fœtus  enlevé. 

Reste  une  grosse  tumeur  isolée  de  la  première,  globuleuse,  arrondie, 
à  paroi  grisâtre,  enclavée  dans  le  petit  bassin,  adhérente  à  l'utérus,  au 
rectum,  à  la  paroi  pelvienne,  ayant  délogé  et  rejeté  l'utérus  fortement 
à  droite  et  en  haut.  On  en  fait  la  ponction,  il  ne  s'en  écoule  qu'une 
matière  boueuse  d'abord,  ensuite  demi-liquide,  rougeâtre.  La  paroi  de 
cette  tumeur  est  friable,  les  pinces  n'en  peuvent  saisir  et  maintenir  le 
tissu  qui  s'effrite  et  se  déchire.  La  seule  ressource  est  de  détruire  les 
adhérences  et  de  l'enlever.  Cette  manœuvre  est  pénible  et  assez  longue, 
elle  a  nécessité  le  décollement  de  la  masse  d'avec  toute  la  surface  de 
l'excavation,  en  clivant,  avec  les  doigts,  les  couches  membraneuses 
qui  en  constituent  les  parois.  Le  dégagement  se  fait  entièrement  du 
côté  droit  ;  du  côté  gauche  on  reconnaît  que  la  masse  adhère  à  la  corne 
utérine,  mais  en  continuant  le  décollement,  au  lieu  d'aboutir  à  la 
constitution  d'un  pédicule,  on  assiste  à  la  libération  entière  de  la 
masse  par  suite  de  la  déchirure  de  l'attache  friable  de  son  insertion 
sur  la  corne  gauche  de  l'utérus.  Il  apparaît  nettement  que  c'est  l'ori- 
gine de  la  trompe  sur  l'utérus  qui  s'est  rompue.  Du  côté  droit  les 
annexes  sont  intactes,  mais  déformées,  oblitérées,  enveloppées  d'exsu- 
dats.  A  gauche,  l'ovaire  n'existe  pas,  confondu  qu'il  est  avec  la  masse 
tubo-placentaire.  On  fait  l'ablation  des  annexes  à  droite  et  on  applique 
une  double  suture  à  gauche  :  l'une  sur  le  ligament  infundibulo-pelvlen, 
l'autre  sur  la  corne  utérine.  L'utérus  est  laissé  en  place. 

Il  est  visible,  en  considérant  la  tumeur  enlevée  si  péniblement,  que 
l'on  est  en  présence  de  la  trompe,  aux  parois  énormément  épaissies, 
fixée  par  un  matelas  d'adhérences  et  contenant  la  masse  placentaire  ; 
la  pénétration  du  cordon  dans  cette  masse  se  fait  à  droite,  en  bas,  et 
en  arrière  par  une  ouverture  très  restreinte  qui  représente  la  déchirure 
de  la  tumeur  tubaire  par  où  s'est  échappé,  dans  l'abdomen,  le  fœtus 
enveloppé  d'une  partie  de  ses  membranes.  La  rupture  a  dû  se  faire 
vers  le  quatrième  mois.  On  fait  la  toilette  du  péritoine  ;  on  résèque  au 
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thennocautère  toutes  les  fausses  membranes.  La  partie  inférieure  du 
grand  épiploon,  qui  était  très  adhiérente  et  reposait  sur  le  fœtus,  est 
réséquée  après  suture  en  chaîne.  Les  surfaces  cruentées  et  saignantes 
sont  rapidement  touchées  au  thermocautère.  Pas  de  drainage^^Suture  de 
la  paroi  abdominale  à  trois  plans. Suites  opératoires  régulièrés.â^a^*«<m. 

DoLÉRis.  Prolapsus. congénital  combiné  à  rallongement  hypertro- 
phiqne  de  rateras  et  spina-biflda  chez  lenonvean-né.  —  Observation 
rare,  la  dixième  probablement  de  celles  connues  j«Lsqu*ici,  dans 
lesquelles  il  y  avait  coïncidence  du  prolapsus  utérin  et  du  spina-binda. 
Cette  communication  contient  les  détails  anatomiques  les  plus  minu- 
tieux.   ,  ... 

DijMAâ  (de  Ledïgnan) .  Ventouse  mammaire.  —  L'appareil  qiie  pré- 
sente Fauteur  lui  aurait  rendu  des  services  dans  les  affections  sui- 
vantes :  1<>  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse;  2®  débilité  chez 
là  jeune  fiUe  à  l'époque  de  la  puberté;  S»  chlorose  à  tous  les  âges; 
4^  dévelopt>emènt  rudimen taire  du  sein  (sein  infantile).  L'auteur 
relate  quatre  observations  à  l'actif  de  la  méthode. 

M.  TissiER  analyse  un  travail  du  D<'  Barreiro  sur  l'embryotomie 
rachidienne  dans  les  présentations  de  l'épaule  négligées.  L'auteur  de 
ce  travail,  basé  sur  un  contingent  notable  de  faits  personnels,  conseille, 
au  lieu  de  la  section  habituelle  du  cou,  de  sectionner  de  l'aisselle 
supérieure  au  cou.  De  la  sorte,  en  tirant  sur  le  bras  inférieur,  on 
abûsse  facilement  le  tronc  ;  et,  d'autre  part,  l'épaule  supérieure  restant 
attachée  à  la  tête,  ne  vient  plus,  pendant  l'extraction  du  tronc,  heurter 
dans  la  descente  le  bloc  céphalique.  Enfin  le  bras  supérieur  permet 
ensuite  d'entraîner  en  bas  la  tête  et  favorise  son  extraction.  Dans  la 
seconde  partie  de  son  mémoire,  l'auteur  décrit  un  embryotome  qui 
l'emporterait  sur  les  instruments  analogues,  ce  que  M.  Tissier  conteste 
quand  cet  instrument  est  mis  en  parallèle  avec  l'embryotome  Tamier. 
L'auteur  envisage  encore  les  cas  dans  lesquels  la  section  de  choix,  de 
l'aisselle  supérieure  au  cou,  étant  pour  une  raison  quelconque  impos- 
sible, il  y  aura  lieu  soit  de  sectionner  du  cou  vers  l'aisselle  inférieure, 
soit  de  pratiquer  une  section  bi-axillaire,  etc.,  l'essentiel  pour  lui 
étant  de  ne  pas  laisser  la  tête  isolée  dans  l'utérus.  R.  L. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 
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Badocardite  végétante  blennorrtiagique. 


On^  d'une  végétation  Jibriitente  de  la  valvule  lignioïde  préeédmte. 
£ti  bleu,  une  bande  Ëpaûae  de  goDocoques  formaot  des  amas  inégalement  colorés. 
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TRAITEMENT  DES  GROSSESSES  EXTRA-UTÉRINES 

Parle  D'PaaISegond  (1). 

Les  deux  préceptes  de  Werth  et  de  Pinard  sont  aujourd'hui 
classiques,et  les  raisonsdehauteprudencequilesontdictés  sont 
basées  sur  des  faits  cliniques  trop  probants,  pour  qu'il  soit 
nécessaire  de  les  justifier  à  nouveau.  Sans  doute,  Werth  n^a 
pas  trouvé  la  très  juste  note  en  écrivant  que  «  toute  grossesse 
ectopique  doit  être  considérée  comme  une  tumeur  maligne 
et  extirpée  comme  telle  »,  puisque  toute  grossesse  ectopique 
n'exige  pas,  forcément  et  toujours,  une  éradicaiion  totale 
autant  qu'immédiate;  mais  la  netteté  des  indications  opéra- 
toires qu'il  a  voulu  vulgariser  n'en  persiste  pas  moins.  Quant 
à  la  formule  de  Pinard,  elle  est  non  moins  explicite,  sans  impli- 
quer pour  cela,  ni  l'heure,  ni  Tespèce  de  l'opération.  C'est  donc 
elle  qui  mérite  d'être  conservée:  «  Toute  grossesse  extra-uté- 
rine diagnostiquée  commande  Vintervention  chirurgi- 
cale. »  Ces  quelques  mots  résument  au  mieux  la  règle  géné- 
rale qui  domine  la  thérapeutique  actuelle  des  grossesses  ecto- 
piques. 

Comme    il   n'est    point    de   bonne    règle    sans   exception, 


(])   Rapport  au  Congrès  périodique  de  Gynécologie,  d'Obstétrique   et  de 
Pœdiatrie,  deuxième  session,  Marseille,  octobre  1898. 
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Nous  sommes  tous  fixés  sur  la  gravité  pronostique  de  toute 
grossesse  ectopique  abandonnée  à  elle-même,  gravité  qui  sub- 
siste en  dehors  même  de  toute  complication,  puisque  «  la  seule 
présence  du  kyste  fœtal  mort  suffit  pour  altérer  gravement  la 
santé  des  femmes  (1)  ».  Les  anecdotes  comme  celle  du  fœtus 
à  terme  de  Quimperlé  (2),  dont  la  rétention  avait  duré  cin- 
quante-six ans,  égaient  peut-être  nos  enquêtes  bibliographiques, 
mais  nous  savons  bien  tout  ce  qu'il  y  aurait  d'illusoire  et  de 
périlleux,  soit  Jl  escompter  Texceptionnelle  éventualité  d'une 
transformation  en  lithopédion,  soit  à  garder  l'expectation, 
sous  le  prétexte  que  les  guérisons  par  évacuation  spontanée 
sont  possibles.  Nous  sommes  enfin  très  édifiés  sur  la  préten- 
due valeur  de  certains  moyens  de  traitement,  comme  la  ponc^ 
lion  simple,  les  injections  toxiques  (atropine,  strychnine, 
morphine)  ou  l'emploi  de  Vélectricité.  En  dépit  de  quelques 
succès  et  des  rares  défenseurs  que  cette  chirurgie,  sans  chi- 
rurgie, a  toujours  le  secret  de  rencontrer,  les  auteurs  les  plus 
classiques  n'hésitent  plus  à  la  reléguer  dans  «  la  partie  histo- 
rique (3)  »  du  traitement,  tout  à  côté  des  anciens  moyens 
comme  la  cure  de  la,  faim  ou  les  saignées  répétées,  que  Pozzi 
qualifie  d'archaïques.  Bref,  nous  avons  la  conviction,  mainte- 
nant très  documentée,  qu'il  n'y  a  qu'un  traitement  raisonnable, 
efficace  et  prudent  des  grossesses  ectopiques,  c'est  de  les  opé- 
rer. Et  c'est  ainsi,  la  chose  vaut  la  peine  d'être  relevée,  que  les 
formules  les  plus  vieilles  retrouvent,  parfois,  une  saisissante 
actualité.  Baudelocque  (4)  l'écrivait  en  1796:  Tout  parle  en 
faveur  de  Topération,  «  malgré  le  danger  qui  peut  la  suivre, 
parce  que  le  péril  est  encore  plus  certain  si  on  ne  la  fait 


(1)  A.  PiNAED.  Documents  pour  servir  à  l'histoire  de  la  grossesse  extra^ 
utérine.  Paris,  1892. 

(2)  Sappby.  Note  et  considérations  sur  un  fœtus  qui  a  séjourné  cin- 
quant-six  ans  dans  le  sein  de  sa  mère.  Comptes  rendus  hehdoTiiadaires  des 
séances  de  V  Académie  des  sciences,  1883,  t.  LXXXXVII,  p.  557. 

(3)  A.  RibeMont-Dessaignes  et  G.  Lepagb.  Précis  d'obstétrique. 
Paris,  1894. 

(4)  Baudelocque.  L'art  des  acconehements,l7d6,t.  II,  p.  759* 
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pas  » .  Mieux  dire  ce  que  nous  pensons  aujourd'hui  du  traitement 
de  la  mauvaise  grossesse  de  Levret  serait,  en  vérité,  difiicile. 

Les  limites  de  la  question  de  thérapeutique,  dont  le  comité 
d'organisation  de  notre  congrès  a  bien  voulu  me  confier  le  rap- 
port, me  paraissent  donc  nettement  tracées  :  ma  tâche  se  réduit 
à  mettre  en  valeur  les  arguments  ou  les  faits  sur  lesquels  on 
doit  se  baser  pour  savoir  quand  et  comment  il  faut  opérer. 
Dans  ma  réponse  à  cette  double  question,  peut-être  m'arrivera- 
t-il  de  céder,  par  instants,  au  désir  naturel  d'insister  sur  mes 
faits  personnels  ou  de  faire  accepter  les  opinions  qu'une  prati- 
que déjà  longue  a  pu  m'inspirer  ;  mais,  soyez  sûrs  que  j'y  met- 
trai la  réserve  que  mon  rôle  de  rapporteur  exige  et  que  je  res- 
terai très  attentif,  en  tout  cas,  à  vous  bien  dire,  comment  et 
pourquoi  d'autres  pensent  autrement. 

Pour  mener  à  bien  cette  étude,  il  convient  d'envisager  à  part 
les  aspects  si  dissemblables  que  prend  la  grossesse  ectopique, 
suivant  son  âge,  sa  forme  ou  ses  complications.  Et,  comme  à  la 
Société  de  chirurgie,  lors  de  la  discussion  soulevée  par 
Picqué  (l),je  suivrai,  à  peu  de  chose  près,  les  divisions  adop- 
tées par  Pozzi  (2)  dans  son  Traité  de  gynécologie.  Je  ne  crois 
pas  qu'il  y  en  ait  de  meilleures  pour  mettre  en  bonne  place  les 
cas  particuliers,  sans  risquer  de  confondre  des  faits  que  tout 
sépare.  J'étudierai  donc  à  part  :  d'abord  les  grossesses  ecto- 
piques  de  moins  de  cinq  mois  ;  puis,  les  grossesses  ectopi- 
ques  après  le  cinquième  m.ois,  en  prenant  le  soin  d'envisager 
isolément,  dans  ces  deux  groupes,  les  grossesses  à  développe- 
ment normal^  et  celles  dont  l'évolution  est  troublée,  soit  parla 
mort  du  fœtus,  soit  par  une  complication  proprement  dite. 

Cette  classification  n'est  pas  «  sensiblement  »  la  même  que 
celle  de  mon  collègue  et  ami  Picqué, —  ainsi  qu'il  me  l'a  répondu 
à  la  Société  de  chirurgie,  —  mais  «  sensiblement  »  diffé- 
rente. Elle  tient  compte,  en  effet,  non  pas  seulement  des  grosses 

(1)  Picqué.  Rapport  sur  3  cas  de  grossesse  extra-utérine  communiqués  par 
M.  Potherat.  JBtdL  et  mém.  de  la  Soe,  de  chir,  Paris,  1896,  t.  XXII,  p.   30. 

(2)  Pozzi.   Traité  de  gynécologie  clinique  et  opératoire^  8*  édition.  Paris, 
1897. 
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complications  hémorrhagiques,  mais  aussi  de  tous  les  «  étals 
particuliers  »  (hématosalpinx,  suppurations,  kystes  fœtaux)  que 
Picqué  veut  absolument  rejeter  «  hors  de  l'élude  de  la  gros- 
sesse extra-ulérine,  envisagée  au  point  de  vue  chirurgical  », 
pour  ne  conserver  à  celle-ci  que  les  hématocèles  enkystées  et 
les  inondations  péritonéales ,  Pourquoi  cetle  exclusion  ?  Pour 
ma  part,  je  n'arrive  pas  à  la  comprendre.  Et  si  je  ne  comprends 
pas,  c'est  précisément  parce  que  je  me  place  au  point  de  vue 
chirurgical.  Une  grossesse  ectopique  qui  suppure  n'est-ellc 
plus  une  grossesse  ?  et  n'est-il  pas  excessivement  chirurgical 
de  s'en  occuper  ?  Quant  aux  hémalocèleSy  il  est  bien  cerlain 
qu'elles  ne  contiennent  pas  toutes  un  fœtus,  et  je  reconnais  volon- 
tiers que  les  grossesses  lubaires,  possédant  pour  tout  gage 
d'identité  quelques  villosités  choriales,  découvertes  par  un  his- 
tologiste  attentif  sur  les  parois  d'une  poche  d' hématosalpinx, 
sont  un  peu  sujettes  à  caution.  Mais  qu'importe  ?  La  catégori- 
sation précise  de  ces  nuances  n'intéresse  que  la  nosologie,  et 
quand  on  se  place  au  point  de  vue  chirurgical,  elle  devient 
superflue.  Pour  qu'il  en  fût  autrement,  il  nous  faudrait  la  pos- 
sibilité de  toujours  porter  un  diagnostic  précis.  Or,  chacun  le 
sait,  et  Championnière  (1),  en  particulier,  l'a  fort  bien  dit,  cette 
possibilité  est  si  loin  d'être  la  règle,  que  les  plus  expérimentés 
s'y  trompent  à  tout  instant.  Et,  du  reste,  le  mal  n'est  pas  grand  ; 
car,  en  pratique,  Ihistoire  des  grossesses ectopiques  le  démon- 
tre à  chaque  pas,  c'est  la  précision  de  Vinvitation  opératoire, 
et  point  du  tout  la  conviction  d'un  diagnostic  ferme,  qui  nous 
fait  prendre  le  bistouri. 

La  même  pensée,  je  le  sais,  se  trouve  dans  le  cours  du  rap- 
port de  Picqué.  «  Je  m'intéresse  beaucoup  moins,  dit-il,  à  l'exac- 
titude du  diagnostic  nosographique  qu'à  celle  du  diagnostic 
opératoire.  »  Et,  parlant  de  la  division  des  hématocèles,  en 
hématocèles  habitées  et  en  hématocèles  inhabitées,  il  déclare  ne 
jamais  se  préoccuper  de  cette  distinction.  Mais  alors,  pourquoi 

(1)  L.  Championnièee.  BmIL  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.  Paris,  1896, 
t.  XXII,  p.  45. 
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d'à-propos,  aux  cas  exceptionnels  dont  l'évolution  physiologi- 
que se  fait  à  froid,  sans  trouble  d'aucune  sorte,  et  dont  on 
pourrait  néanmoins  faire  le  diagnostic.  Cette  dernière  manière 
de  voir  paraît  en  contradiction  avec  ce  que  je  disais  des  indi- 
cations de  Tabstention  dans  les  cas  atténués  dont  parle  Bouilly, 
mais  la  contradiction  n'est  qu'apparente.  Les  cas  atténués  de 
Bouilly  ne  peuvent,  en  effet,  concerner  que  des  grossesses  ecto- 
piques  très  jeunes,  tandis  que  les  grossesses  ectopiques  ayant 
évolué  à  froid,  et  cependant  diagnosticables,  ne  se  rencontrent 
guère  qu'au  troisième  ou  quatrième  mois  révolus,  alors  que  la 
tumeur  est  facilement  appréciable  ;  et,  à  cet  âge,  il  ne  saurait  y 
avoir  de  doute  sur  la  nécessité  de  l'intervention. 

Supposons,  maintenant,  le  cas  d'une  erreur  de  diagnostic  ; 
et  voyons  si  cette  erreur  est  susceptible  de  faire  regretter  Tin 
tervention.  En  aucune  manière,  car  dans  l'espèce,  je  ne  cesserai 
de  le  répéter,  ce  qui  nous  fait  agir,  c'est  bien  rarement  la  pré- 
cision du  diagnostic,  et  c'est  presque  toujours  celle  de  l'invita- 
tion opératoire.  Or,  est-il  possible  d'admettre  qu'une  tumé* 
faction .  annexielle,  dont  les  symptômes  sont  tels  qu'ils  en 
imposent  pour  une  grossesse  ectopique,  puisse  être  autre  chose 
qu'une  annexite  à  opérer?  Je  ne  le  crois  pas.  Et,  par  conséquent, 
la  conclusion  pratique  n'est  pas  discutable  ;  quand  le  diagnostic 
de  grossesse  ectopique  est  exact,  rien  de  mieux  que  l'opération  ; 
et  quand  il  est  difficile  ou  erroné,  quand  la  prétendue  grossesse 
n'est  en  réalité  qu'une  annexite  inflammatoire  ou  kystique, 
nous  ne  risquons  pas  davantage.  Ici  comme  là,  on  se  trouve  en 
présence  d'une  annexite  qu'il  faut  opérer,  qu'elle  s'accompagne 
ou  non  de  symptômes  de  grossesse  plus  ou  moins  évidents. 

Quant  à  l'opération,  elle  ne  peut  être,  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas,  qu'une  ablation  et,  faut-il  ajouter,  une  ablation 
unilatérale.  En  l'absence  de  lésions  bilatérales,  il  serait,  en 
effet,  mauvais  d'imiter  la  pratique  de  Beck  et  Mackelway  (1) 


(1)  La  bibliographie  des  travaux  dus  aux  auteurs  dont  je  donne  les  nom?, 
sans  autre  indication,  se  trouve  soit  dans  les  publications  de  Cestan  {lor.  rit.), 
soit  dans  la  3«  édition  du  livre  de  Pozzi. 
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(de  Philadelphie),  en  enlevant  les  annexes  de  l'autre  côté,  sous 
le  prétexte  d'éviter  des  récidives.  Mais  reste  à  déterminer  la 
marche  à  suivre  pour  réaliser  l'ablation. 

Plusieurs  chirurgiens  ne  s'attardent  pas  à  cette  discussion. 
Ils  procèdent  toujours  par  laparotomie,  sans  jamais  admettre 
qu'on  puisse  recourir  à  la  voie  vaginale.  Tel  n'est  pas  du  tout 
mon  avis.  Non  point  que  je  me  sente  une  tendance  quelconque 
à  vanter  l'ablation  vaginale  du  seul  kyste  tubaire  par  colpoio^ 
mie  postérieure^  avec  Condamin,  et  moins  encore  par  colpoto- 
mie  antérieure,  comme  le  font  Douglas,  Boldt,  Martin, 
Donald,  Taylor,  Kossmann  ou  Wendler.  A  mes  yeux,  la  voie 
vaginale  est  parfaite  pour  les  castrations  totales.  Mais,  comme 
je  Tai  dit  depuis  longtemps  (1),  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  d'ex- 
tirpations partielles,  d'ablations  unilatérales,  son  infériorité  vis- 
à-vis  de  la  laparotomie  devient  évidente;  Tutérus  restant  en 
place,  la  brèche  d'accès  est  forcément  restreinte  ;  on  est  gêné 
dans  ses  manœuvres,  et,  pour  peu  que  le  kyste  soit  un  peu  gros 
ou  le  cas  difficile,  on  se  trouve,  en  définitive,  dans  des  conditions 
assez  défavorables.  Cette  manière  devoir,  juste  pour  l'ablation 
d'un  kyste  banal,  l'est  bien  plus  encore  en  cas  de  kyste  fœtal. 
Et  malgré  les  succès  des  chirurgiens  que  je  viens  de  nommer, 
je  ne  crois  pas  devoir  la  modifier.  Quand  la  grossesse  eclo- 
pique  est  seule  en  cause,  quand  elle  est  lésion  unilatérale,  je 
suis  donc  le  premier  à  reconnaître  que  Vablation  par  laparo- 
tomie est  l'opération  de  choix. 

Mais,  et  c'est  là  seulement  que  je  me  sépare  des  laparoto- 
mistes  absolus,  lorsque  la  grossesse  ectopique,  reconnue  ou 
supposée,  s'accompagne  de  lésions  évidentes  des  annexes  de 
Vautre  côté,  faut-il,  de  parti  pris,  faire  quand  même  la  lapa- 
rotomie et  priver  les  femmes  des  avantages  de  l'intervention 
par  voie  vaginale?  Certainement  non.  Pour  ma  part,  j'ai  plu- 
sieurs  fois  soupçonné  ou  porté  le  diagnostic  de  grossesse 
cxtra-utérine^chez  des  malades  atteintes  de  lésions  manifeste- 


(1)  Paul  Segond.  L'hystérectomie  vaginale  dans  l'ablation  de  certaines 
tumeurs  des  annexes.  Congrès  français  de  chir.,  8^  session.  Lyon,  1894. 
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ment  bilatérales.  Je  lésai,  de  ce  chef,  considérées  comme  justi- 
ciables de  Topération  de  Péan,  et  je  n'ai  eu  qu'à  m'en  louer. 
Aussi  bien,  suis-je  convaincu  que  riiystérectornio  vaginale 
trouve  ici  son  indication,  exceptionnelle,  sans  doute,  mais  très 
nette  et  point  du  tout  «  détournée  »,  comme  le  dit  Picqué  ;  à 
cette  condition,  toutefois,  que  la  grossesse  soit  encore  assez 
jeune  pour  qu'on  ne  soit  pas  exposé  à  laisser  dans  le  ventre  les 
fragments  d'un  placenta  trop  volumineux. 

L'opération  de  Péan  trouverait  encore  son  application  légi- 
time quand  un  néoplasme  lUérin  (fibrome  ou  cancer),  lui- 
môme  justiciable  de  l'ablation  vaginale,  coexiste  avec  la  gros- 
sesse ectopique.  Jacobs  (1)  a  publié,  le  mois  dernier,  un 
exemple  de  cette  association.  La  conclusion  se  formule  donc, 
à  mon  avis,  de  la  façon  suivante  : 

En  cas  de  grossesse  extra^utérine  de  moins  de  quatre 
nioiSy  quand  il  existe,  en  même  temps,  soit  une  lésion 
annexielle  de  Vauti^e  côté,  soit  un  néoplasme  utérin,  on 
doit,  sauf  exception,  considérer  Vopération  de  Péan  comme 
Vopération  la  plus  avantageuse.  Passé  le  troisième  et  surtout 
le  quatrième  mois,  la  laparotomie  reprend  tous  ses  droits. 

Cette  indication  possible  de  Thystérectomie  vaginale  est,  ici, 
la  seule  qu'il  faille  accepter.  Je  sais  bien  que  Picqué  considère 
le  siège  tubo-interstitiel  de  la  grossesse  comme  une  autre 
indication  valable  de  Thystérectomie  vaginale,  et,  certainement, 
les  observations  analogues  à  celle  de  Potherat  (2)  démontrent 
que  l'opération  de  Péan  peut  donner  les  meilleurs  résultats. 
Mais,  il  n'en  manque  pas  moins  A  la  validité  pratique  de  l'in- 
dication sa  condition  première  d'existence,  c'est  à  dire  la  possi- 
bilité clinique  déporter  avec  quelque  certitude  le  diagnostic  de 
grossesse  tubo-inlerstitielle.  Or,  cette  possibilité  n'existe  pas, 
ou  peu  s'en  faut.  Pour  être  sûr  que  tel  est  bien  le  siège  d'une 
grossesse,  il  n'y  a  qu'un  moyen ,  c'est  de  la  voir,  de  la  voir  de  ses 


(1)  Jacobs.  Coexistence  d'une  grossesse  ectopique  avec  cancer  du  col 
utérin.  £ull.  de  la  Soc.  belge  de  gynécol.  (séance  du  19  mars).  Bruxelles, 
1897-189S,  t.  IX,  p.  8. 

(2)  PoTHEEAT.  Trois  cas  de  grossesse  extra- utérine,  in  Rapport  de  Picqué, 
loc,  cit. 
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dications  de  l'hystérectomie  vaginale  d'emblée  sont 
'eil  cas,  condamnées  à  demeurer  toujours   dans  le 

la  théorie,  et  la  seule  intervention  raisonnable  à 
ibord,  c'est  la  laparotomie. 

me  fois  faite,  on  peut  opter,  suivant  ses  tendances 
i,  soit  pour  Vablation  par  voie  abdominale,  soit 
■rectomic  vaginale  faite  séance  tenante,  après  ter- 
entre  ;  et  c'csl,  naguère  encore,  la  conduite  qui  me 
plus  sage.  Mais  cette  manière  de  voir,  légitime  à 
l'hystérectomie  abdominale  n'avait  pas  encore  subi 
nnements  qui  ont  si  notablement  abaissé  sa  morta- 
e,  n'a  plus  aucune  raison  d'être.  A  moins  qu'on 
[u'on  puisse,  à  la  manière  de  Kelly,  se  contenter 
hyste  par  voie  intra-utérine,  ainsi  qu'il  sera  dit 
i  seule  conduite  à  suivre,  après  constatation,  par 
,  d'une  grossesse  tubo-inlerstitieile,  c'est  d'en 
ablation,  séance  tenante,  par  la  même  voie,  en 
rs  à  l'un  des  procédés,  maintenant  classiques,  de 
nie  abdominale  partielle  ou  totale.  Entre  autres 
;s  succès  que  donne  cette  pratique,  je  citerai  la 
xtra-utérine   inlra-pariétale,   que   Rosenthal  (1)  a 

hystérectomie  sus-vaginale,  en  janvier  1890,  et 
blié  l'observation  avec  une  planche  donnant  une 
de  la  situation  du  kyste  fœtal.  En  labsence  des 
irées  delà  bilatéralité  des  lésions  annexielles  ou  de 
ce^  d'une  affection  utérine  réclamant  l'hystérec- 
àtion  par  laparotomie  reste  donc  bien  la  seule 
tionnelle  à  pratiquer  da.îs  tous  les  autres  cas. 
I  opératoire  de  Vablation  par  hystérectomie  vagi- 
lorme  à  celui  que  j'ai  décrit  (2),  l'an  dernier,  dans 
,^!!l:^^^;;^P^«^e^hmiei^^  bilatérales 

.p.  205.  «-""uie.  Jinvo   de    gy^.    et    do  (ii>: 
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qu'il  convient  d'enlever  par  voie  vaginale,  avec  hystérectomie. 
Variable  suivant  les  cas  particuliers,  variable  aussi,  comme 
les  tendances  de  chaque  opérateur,  il  n'est  jamais  qu'une  appli- 
cation particulière  de  la  méthode  de  Péan. 

De  son  côté,  la  technique  de  Yablation  par  laparotomie  ne 
présente  rien  de  spécial  et  Vextirpation  du  kyste  fœtal  se  fait, 
d'habitude,  aussi  facilement  que  celle  d'une  annexite  banale. 
Les  seules  difficultés  possibles  proviennent  de  l'hypervascula- 
risation  habituelle  des  parties  à  enlever  et  des  adhérences  qui 
sont,  pour  ainsi  dire,  inséparables  de  toute  grossesse  ectopique. 
11  faut  donc  se*méfîer  des  déchirures  viscérales,  et  surtout  des 
hémorrhagies,  lesquelles  peuvent  être  très  abondantes  ou  même 
mortelles.  Doléris  (1)  en  a  cité  des  exemples  probants.  Mais, 
les  perfectionnements  actuels  de  notre  technique,  et  surtout 
Tusage  de  la  position  déclive  «  permettent  d'autant  moins  de 
pareils  accidents  que  l'arrêt  de  l'hémorrhagie  s'obtient  du  fait 
même  de  l'extirpation  du  kyste  fœtal  (2)  ».  Aussi,  peut-on  dire 
que,  presque  toujours,  l'ablation  se  fait  assez  bien  pour  qu'il 
soit  possible  de  terminer  par  fermeture  complète  de  la  plaie 
abdominale,  sans  drainage  et  sans  enlever  autre  chose  que  le 
kyste  fœtal  lui-même. 

Ceci  soit  dit,  aussi  bien  pour  les  formes  habituelles  de  la 
grossesse  ectopique,  que  pour  celles  qui  sont  développées 
dans  une  corne  utérine  rudimentaire ,  Des  faits  assez  nom- 
breux, et  notamment  ceux  de  Beckmann  (3),  démontrent,  en 
effet,  que  le  développement  du  pédicule  utérin  est,  d'ordi- 
naire, assez  petit  pour  qu'il  soit  facile  de  ne  pratiquer  que 

(1)  Doléris.  Répertoire  universel  d' ohtttctrique  et  de  gynécologie.  Paris, 
1889,  p.  409. 

(2)  Labadie-Lagbave  et  F;  Leguett.  Traité  médico-chirurgical  de 
gynécologie,  Paris,  1898,  p.  1103. 

(8)  Beckmann.  Beitrag  zur  Graviditâten  im  rudimentaren  Uterushorn. 
Zeitschr,  fur  Gehurtsh.  u.  Gynœk.^  XXXV,  1.  (Citation  de  Legueu.)  Voir 
en  outre  :  Sangeb.  Arch.f,  Gyn.,  1884,  Bd.  XXIV,  p.  332.  —  Bandl, 
Die  Krankheiten  der  Tuben,  p.  53.  —  L.  Landau.  Dent.  med.  Woch.,  1890. 
p.  693.  —  Tu.  Wyder.  Arch.f.  Gyn.,  1891,  Bd.  XLI,  p.  183.  —  C.-L. 
WlLKiNS.  John  TTopkîns  Iloap.  Rep.y  1896,  vol.  VI,  p.  113. 
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l'ablation  du  kyste  fœtal,  sans  trop  entamer  l'utérus  lui-même. 

Il  va  de  soi,  pourtant,  que  tout  ceci  n'a  rien  d'absolu,  et  que 
si  le  siège  du  kyste  fœtal  ou  l'étendue  des  adhérences  le  com- 
mande, il  faut  savoir  recourir  à  tous  les  artifices  des  laparo- 
tomies difficiles  ou  ne  pas  reculer  devant  les  indications  d'une 
ablation  plus  complète.  Les  difficultés  de  l'énucléation,  la 
nécessité  de  ne  pas  refermer  le  ventre  et  de  terminer  par  drai- 
nage ou  tamponnement  des  parties  saignantes  peuvent  être 
créées,  soit  par  l'importance  des  adhérences,  soit  par  le  siège 
intra-ligamentaire  ou  sous-péritonéopelvien  de  la  gros- 
sesse. Quant  à  l'obligation  d'enlever  plus  que  le  kyste  fœtal 
et  de  compléter  l'opération  par  une  hystérectomie  partielle 
ou  totale,  nous  la  trouverons  surtout  dans  les  grossesses  ecto- 
piques  compliquées  de  lésions  inflammatoires,  et  fixées  par 
des  adhérences  particulièrement  vasculaires.  En  cas  de  gros- 
sesse ectopique  évoluant  normalement,  cette  obligation  ne  peut 
venir  que  du  siège  tubo-interstitiel  du  kyste  fœtaL  La  pédi- 
culisalion  est  alors  si  difficile,  l'hémoslasc  si  délicate  et  la 
résection  utérine  nécessaire,  toujours  si  étendue,  que  souvent, 
le  plus  simple  est  de  tout  enlever.  C'est  ce  que  Potherat  a  fait 
avec  succès  par  voie  vaginale.  Mais,  comme  je  l'ai  dit  plus 
haut,  il  est  maintenant  inutile  de  procéder  de  cette  manière, 
et,  toute  grossesse  interstitielle,  reconnue  par  laparotomie, 
relève  immédiatement  de  l'opération  de  Porro,  de  l'hysté- 
rectomie  abdominale  supra-vaginale  ou  totale. 

Par  opposition  à  cette  intervention  radicale,  on  se  souviendra 
que,  dansles  cas  de  grossesse  interstitielle,  Kelly  (1)  (de  Balti- 
more) a  conseillé  la  simple  ouverture  intra-utérine  du  sac, 
à  l'aide  d'une  sonde  rigide  introduite  dans  la  matrice,  après 
dilatation  du  col,  et  poussée,  d'une  main,  contre  la  poche 
qu'elle  doit  effondrer,  pendant  que  l'autre  main,  passée  par  la 
plaie  abdominale,  immobilise  et  soutient  le  fond  de  l'utérus.  Je 
ne  sais  pas  ce  que  vaut  cette  manœuvre  essentiellement  conser- 


(1)  HowAED  A.  Kelly.  Operative  Gynecology.  New -York,  189S,  vol.  IT, 
p.  463. 
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vatrice.  Mais  elle  paraît,  a  priori,  très  rationnelle  ;  son  manuel 
est  simple  ;  et  le  chirurgien  qui  la  conseille  est  un  homme  de 
trop  haute  valeur  pour  qu'à  l'occasion,  on  ne  cherche  pas  à 
rimiter,  notamment  dans  les  cas  anatomiquement  semblables 
à  celui  qui  est  dessiné  dans  le  récent  travail  de  Jones  W. 
Taylor  (1).  On  y  voit,  en  effet,  un  sac  interstitiel  à  peu  près  mé- 
dian, dont  l'axe  continue  presque  directement  celui  de  la  cavité 
utérine,  et,  avec  pareille  disposition,  l'évacuation  par  l'utérus 
présenterait  les  meilleures  conditions  de  succès. 

II.  —  Traitement  des  grossesses  extra -utérines  de  moins  de 
cinq  mois  compliquées.  —  Les  complications  des  grossesses 
ectopiques  de  moins  de  cinq  mois  forment  deux  groupes 
principaux  :  les  complications hémorrhagiques  eths compli- 
cations septiques  ou  suppuratives. 

A.  —  Traitement  des  complications  hémorrhagiques.  — 
Les  complications  hémorrhagiques  des  grossesses  ecto- 
piques commencent  avec  Y hém,ato-salpinXj  pour  trouver  dans 
Yinondation  péritonéale  leur  maximum  d'expression.  Elles 
forment  donc  une  longue  série  dont  tous  les  termes  sont  com- 
mandés par  l'abondance  de  l'hémorrhagie,  laquelle  dépend,  à 
son  tour,  de  facteurs  multiples,  tels  que  l'état  du  péritoine  et  la 
nature  anatomique  de  la  cause  immédiate  de  l'hémorrhagie 
{avoriement  ou  rupture  tubaire).  Ce  n'est  pas  ici,  du  reste,  le 
lieu  de  développer  les  considérations  pathogéniques  dont 
Labadie-Lagrave  et  Legueu  ont  donné  la  meilleure  formule,  en 
disant,  d'une  manière  générale,  et  réserve  faite  des  cas  excep- 
tionnels, que  «  les  chances  d'hémorrhagie  maxima  seront 
réalisées  dans  les  cas  de  rupture  se  faisant  dans  un  péritoine 
sain  ;  celles  d'hémorrhagie  minima,  dans  les  cas  d'avortement 
avec  séreuse  cloisonnée  ». 

Ce  que  je  veux  simplement  rappeler,  c'est  la  multiplicité  de 
toutes    les    formes    d'hémorrhagie  qui  s'échelonnent  depuis 
riiématosalpinx  pur,  jusqu'à  l'inondation  péritonéale   propre  • 

(1)  Jones  W.   Taylor.    Extra-uterioe  pregaancy.  The  British    Ghynsc. 
Journal^  août  1898,  p.  257. 
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ment  dite.  Et  cela,  pour  montrer,  dès  maintenant,  que  les 
formules  thérapeutiques  absolues  trouveront  toujours,  ici,  des 
correctifs  dans  les  inévitables  variétés  de  la  clinique.  Cette 
réserve  étant  spécifiée,  je  crois,  cependant,  qu'en  prenantdans 
celte  série  les  deux  termes  extrêmes  (l'Wma/osaipinx  et  Vinon- 
dation  péritonéale)^  et  deux  de  ses  termes  intermédiaires 
{Vhématocèle  classique  et  Yhématocèle  à  poussées  hémor" 
rhagiques  successives),  on  peut  donner  une  certaine  précision 
aux  règles  thérapeutiques  dont  relèvent  ces  quatre  compli- 
cations. Les  cas  intermédiaires  à  ces  quatre  variétés  maîtresses 
resteront,  à  la  vérité,  sujets  à  discussion.  Mais  la  détermi- 
nation de  leur  meilleur  traitement  n'en  trouvera  pas  moins, 
dans  la  classification  précédente,  ses  bases  les  plus  sûres. 

1°  Traitement  de  Vhématosalpinx  compliqué  ou  non  d'ef- 
fraction  sanguine  intrapéritonéale^  mais  constituant  une 
tumeur  énucléable  en  totalité.  —  Tout  le  monde  s'entend,  ou 
à  peu  près,  sur  le  traitement  de  cette  première  variété,  et  je  ne 
pourrais  insister,  sans  répéter  ce  que  j'ai  dit  à  propos  des 
grossesses  de  moins  de  cinq  mois  évoluant  normalement.  On 
sait,  du  reste,  comme  l'observent  Labadie-Lagrave  et  Legueu, 
que,  «  en  fait,  le  chirurgien  qui  opère  une  grossesse  j3xtra- 
utérine  non  rompue  se  trouve  le  plus  souvent  en  présence, non 
pas  d'une  grossesse  en  voie  d'évolution,  mais  d'un  liémato- 
salpinx  />.  J'ajoute  que,  dans  l'un  comme  dans  Tautre  cas,ilny 
a  pas  d'erreur  de  diagnostic  qui  puisse  faire  regretter  l'inter- 
vention. A  moins  d'erreur  par  trop  grossière,  et  par  conséquent 
négligeable,  les  seules  affections  susceptibles  de  simuler  un 
hématosalpinx  ne  sont  jamais  que  des  tumeurs  à  enlever.  Pour 
ma  part,  j'ai  commis  trois  fois  une  erreur  de  ce  genre,  et,  dans 
ces  trois  cas,  il  s'agissait  de  petits  kystes  ovariens  compliqués 
de  torsion  pédiculaire  et  de  pelvi-péritonite  adhésive.  Je  me 
contenterai  donc  de  rappeler  quel'hématosalpinx  est  absolument 
justiciable  du  même  traitement  que  la  grossesse  ectopique  évo- 
luant normalement.  L'un  et  l'autre  sont  énucléables  et,  qui  plus 
est,  d'habitude  unilatérales.  Il  n'y  a  donc  pas  de  doute;  la 
seule  conduite  rationnelle  est  d'enlever  les  annexes  rhalades. 
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Cette  règle  est  applicable  aussi  bien  aux  hématosalpinx 
vrais  qu'aux  hématosalpinx  compliqués  d'effraction  san-' 
guine  intrapéritonéale,  à  la  condition  que  l'ensemble  de  la 
tumeur  sanguine  paraisse  énucléable  et  qu'elle  ne  s'approche 
pas  assez  des  culs-de-sac  vaginaux  pour  qu'on  soit  tenté  de  lui 
choisir  cette  voie  d'évacuation.  On  me  reprochera,  sans  doute, 
de  ne  pas  être  plus  explicite  ;  mais,  en  vérité,  je  ne  m'en  sens 
pas  capable.  En  disant  que  les  hématomes  énucléables  provien- 
nent plus  souvent  des  avortements  que  des  ruptures  tubaires, 
les  choses  n'en  seraient  pas  plus  claires.  Quoi  qu'on  fasse,  il  y 
a  toujours  des  cas  limites,  ne  relevant  que  de  l'initiative  indivi- 
duelle, et  la  règle  dont  je  parle  n'en  demeure  pas  moins  la  bonne 
règle  :  toute  hémorrhagie  constituée  par  un  hématosalpinx 
compliqué  ou  non  d'effraction  sanguine  intrapéritonéale, 
mais  offrant  les  caractères  d'une  tumeur  énucléable  en  tota- 
lité, relève  uniquement  de  Vablation  par  laparotomie. 

Est-il  possible  d'être  plus  conservateur  ?  Muret  (de  Lau- 
sanne) (1)  l'espérait  en  1893,  lorsqu'il  écrivait  que  l'évacuation 
ou  le  raclage  de  la  trompe  malade  serait  l'idéal  du  traitement, 
dans  les  cas  d'avortement  tubaire  incomplet.  Martin  et  Kelly 
ont  eu  la  même  pensée  et  l'ont  mise  en  pratique,  le  premier  par 
le  vagin,  et  le  second  par  laparotomie.  Martin  (2)  a  publié,  en 
effet,  une  observation  dans  laquelle  il  a ,  par  voie  vaginale,  in- 
cisé la  trompe,  enlevé  une  petite  môle  tubaire  et  refermé  l'or- 
gane. Et,  de  son  côté,  Kelly  (3)  conseille  de  tenter  la  conserva- 
tion des  trompes  par  le  même  moyen,  quand  la  nature  des 
lésions  et  l'état  de  la  malade  ne  s'y  opposent  pas.  Ces  tenta- 
tives sont  intéressantes  à  connaître  ;  mais,  Muret  (4)  le  concède 

(1)  MuBBT  (de  Lausanne).  Beitrag  zur  Lehre  der  Tubenschwangers- 
chaft.  Zeitschrift  fur  Gehurtshiilfe  und  Gynàk.,  1893,  vol.  XXVI,  p.  31,  50 
et  58. 

(2)  Martin.  Zur  Kenntnîss  der  Tubârschwangerschaft.  Monatss,  fur 
OebuHs.  nnA  GynaeU.  Berlia,  1897.  Band  V,  Heftl,p.  8. 

(3)  HowABD  A.  Kelly.  Loe,  oit,  p.  463. 

(4)  Muret  (de  Lausanne).  Avortement  tubaire  et  rupture  de  la  trompe 
gravide.  Bévue  de  gynéc,  et  de  chii\  abdom.,  b9  2,  p.  195. 
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lui-même,  elles  ne  seront  jamais  que  des  interventions  excep- 
tionnelles, aussi  exceptionnelles  que  les  «  cas  d'avortement 
tubaire  avec  môle  en  état  de  régression  ».  Et,  par  conséquent, 
nous  n'avons  pas  à  modifier  notre  règle  de  conduite,  qui  est 
bien  «  d'extirper  la  trompe  gravide  avec  son  contenu  ^  et  de 
faire,  en  définitive,  l'ablation  totale  des  annexes  intéressées. 

Il  n'y  a  qu'une  exception  à  ce  précepte,  la  même  exception 
que  pour  les  grossesses  ectopiques  non  compliquées.  Elle  existe 
quand  l'invitation  opératoire  est  bilatérale,  quel  que  soit,  d'ail- 
leurs, le  diagnostic  précis  des  lésions  propres  à  chacune  des 
annexes.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  et  j'en  ai  vu  plusieurs,  on  se 
trouve  en  face  des  indications  comparées  de  l'opération  de 
Péan  et  de  la  laparotomie.  Je  n'ai  plus  à  dire  comment  et  pour- 
quoi je  conseille,  en  pareille  circonstance,  d'opter  pour  la  voie 
vaginale,  conseil  que  Bouilly  a  si  bien  consacré  depuis,  en  disant 
que  rhystérectomie  par  morcellement  est  «  l'unique  opération 
des  ablations  annexielles  bilatérales  quand  elles  sont  très  nette- 
ment indiquées  ».  Mais,  pour  éviter  tout  malentendu,  je  tiens 
beaucoup  à  spécifier  qu'en  présence  d'une  femme  atteinte  de 
lésions  bilatérales  des  annexes,  avec  diagnostic  ou  soupçon  de 
grossesse  ectopique,  je  ne  considère  l'opération  de  Péan  comme 
l'intervention  de  choix  que  durant  les  trois  ou  quatre  premiers 
mois  de  la  grossesse,  alors  qu'on  est  sûr  de  ne  pas  trouver  un 
placenta  trop  volumineux  dont  les  fragments  pourraient  échap- 
per, rester  dans  la  cavité  pelvienne  et  devenir  une  cause  d'infec- 
tion. Toutes  les  fois  que  l'âge  de  la  grossesse  peut  inspirer  cette 
crainte,  qu'il  y  ait  ou  non  bilatéralité  des  lésions,  c'est  à  coup 
sûr  à  la  laparotomie  qu'il  faut  rendre  la  préférence .  Suivant  la 
complexité  du  cas,  on  procède  alors,  soit  à  l'ablation  des  an- 
nexes seules,  soit  à  la  castration  utéro-annexielle  totale,  en  se 
guidant  sur  les  indications  dont  j'ai  parlé  à  propos  des  gros- 
sesses ectopiques  non  compliquées. 

2°  Traitement  de  Vhématocèle  enkystée.  —  En  cas  d'hé- 
matocèle,  la  netteté  de  l'invitation  opératoire  peut  prêter  à 
discussion.  Naguère  encore,  il  était  classique  de  considérer  un 
grand  nombre  d'hématocèles  comme  uniquement  justiciables  de 
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Texpectalion,  de  réserver  le  bistouri  pour  les  cas  inquiétants, 
soit  par  la  gravité  des  phénomènes  de  compression,  soit  par  la 
production  de  poussées  hémorrhagiques  nouvelles  entraînant 
l'augmentation  de  volume  de  la  tumeur,  soit  enfin  par  des 
menaces  de  péritonite  ou  de  suppuration  de  la  poche.  Et,  il 
convient  de  ne  pas  l'oublier,  cette  conduite  n'était  pas  sans 
valeur.  Elle  a,  maintes  fois,  donné  la  guérison  d'épanchements 
même  très  volumineux.  Mais  au  prix  de  quelles  lenteurs!  Aussi 
bien,  grâce  à  la  suppression  des  complications  septiques,  dont 
la  crainte  légitime  retenait  nos  prédécesseurs,  grâce  à  la  sécu- 
rité de  nos  interventions  actuelles,  la  proportion  des  cas  à  opé- 
rer et  des  cas  à  respecter  s'est-elle  tout  à  fait  renversée .  Sans  doute, 
il  existe  encore  des  hématocèles  qui  éveillent  trop  peu  de  réac- 
tion et  qui  ont  une  tendance  trop  réelle  à  la  résorption  spontanée 
pour  que  les  avantages  d'un  traitement  non  chirurgical  soient 
contestables,  mais  ces  variétés  médicales  sont  la  minorité. 

Toute  hématocèle  de  quelque  importance  doit  être  aujourd'hui 
considérée  comme  «  une  menace  permanente  de  danger,  expo- 
sée qu'elle  est,  à  toute  époque  de  son  évolution,  à  l'infection,  la 
suppuration  et  toutes  leurs  conséquences  (1)  ».  Sans  attendre 
que  les  phénomènes  de  compression,  l'accroissement  de  la  tumeur 
ou  des  signes  plus  ou  moins  tardifs  de  suppuration  nous  forcent 
la  main,  il  nous  suffit  donc,  pour  opérer,  que  la  tumeur  soit 
grosse,  et,  par  conséquent,  incapable  de  se  résorber  sans  beau- 
coup de  lenteur.  Pour  établir  le  bien  fondé  de  cette  nouvelle 
attitude,  nous  n'avons  pas  seulement  la  conviction  de  sauver  les 
malades  en  cas  d'hématocèle  menaçante,  ou,  dans  les  cas  plus 
simples,  la  certitude  d'abréger  de  beaucoup  la  guérison  ;  nous 
savons  aussi,  par  expérience,  que  les  surprises  d'un  diagnostic 
inexact,  ne  pouvant  nous  conduire  que  sur  une  tumeur  pelvienne 
relevant  de  la  chirurgie,  ne  sauraient  jamais  nous  faire  regret- 
ter notre  détermination.  Ceci  soit  dit  aussi  bien  pour  les  inter- 
ventions par  les  voies  naturelles  que  pour  la  laparotomie. 

(1)   ThÉVENARD.     Contribution   à  l'étnde  de  Vhématocèle  o-étro-utérine. 
Thèse  de  doctorat,  Paris,  1896. 

AKN.  DK  GYX.  —  TOT-  L.  l7 
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Si  Tentente  est  à  peu  près  faite  au  point  de  vue  de  Tioter- 
vention  envisagée  d'une  manière  générale,  il  n'en  va  certes 
pas  de  même  quand  il  s'agit  de  savoir  s'il  vaut  mieux  intervenir 
par  le  vagin  que  par  le  ventre.  Les  divergences  qui  nous  sépa- 
rent ne  se  sont  jamais  mieux  dessinées  qu'à  la  Société  de  chi- 
rurgie, lors  delà  discussion  soulevée  par  Picqué  en  1896.  Tan- 
dis que  Bouilly  (1),  Schwartz  (2),  Routier  (3),  Ricard  (4), 
Tuf  fier  (5),  Picqué  (6),  et  moi-même,  nous  préconisions, 
avec  nombreux  faits  à  l'appui,  les  avantages  de  la  colpo- 
tomie  dont  les  chirurgiens  lyonnais  sont,  de  leur  côté,  par- 
tisans convaincus  ;  Terrier  (7),  Chaput  (8)  et  Reynier  (9)  re- 
poussaient avec  énergie  cette  intervention  pour  n'admettre  que 
la  laparotomie.  On  sait,  du  reste,  que  cette  même  différence  de 
vue  existe  à  l'étranger.  Zweifel  (10),  Gusserow  (11),  Fritsch  (12), 
Kelly  (13),  William  D.  Haggard  (14),  y  sont  les  principaux 
défenseurs  de  la  colpotomie,  alors  que  d'autres  chirurgiens, 
comme  Lawson  Tait  (15),  Sânger  (16),  Diihrssen   (17),    Ros- 

(1)  BouiLLT.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1806,  XXII,  p.  86. 

(2)  SOHWAETZ.  Ihid,,  p.  54. 

(3)  Routier. /Jie?.,  p.  49. 

(4)  Ricard.  IMd,,  p.  1 17. 

(5)  TUFFIER.  Ibid,,  p.  108. 

(6)  PiCQUB.  Ihid.,  p.  30. 

(7)  Teebibb.  IMd.,  p.  119. 

(8)  Chaput.  Ibid.j\p.  70. 

(9)  Retnieb.  Jbid.,  p.  44,  113,  706. 

(10)  ZWEIPEL.  Areh.  fur  Qyn.  Band  XLI,  Heft  1 . 

(11)  GussEBow.  Arch.fûr  fi'yM.Band  XXXIX,  Heftl. 

(12)  Fbitsch.  Traité  des  mal.  des  femmes.  Trad.  franc,  de  I.  Stas 
(d'Anvers),  1898,  p.  466. 

(13)  HowABD  A.  Kelly.  Loc.  cit.,  p.  433. 

(14)  William  D.  Haggabd.  Vaginal  incision  and  drainage  in  certain 
cases  of  ruptured  ectopic  gestation.  The  Am.  gyn.  and  ohst.  Journal,  N.-Y., 
1898,  vol.  XIII,  no  1,  p.  35. 

(15)  Lawson  Tait.  Traité  cliniqm  des  mal.  des  femmes.  Trad.  tranç.  de 
Bétrix,  Paris,  1891. 

(16)  Sangeb.  Cent,  fur  Gyn.,  1893,  no 25, 

(17)  Duhbbsen.  Arch.fiir  Gyn.,  1897,  Band  LIV,  Heft  2. 
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sier(l),  Fehling(2),  W.  Taylor  (3),  Muret  (4),  Henrotay  (d'An- 
vers) (5)  etGiglio  (6)  restent  partisans  décidés  de  la  laparo- 
tomie. Et  je  dois  ajouter  qu'à  l'étranger,  comme  en  France, 
quelques-uns  des  champions  de  lune  et  lautre  méthode  font 
parfois  montre  d'une  telle  intransigeance,  qu'à  première  vue, 
il  paraît  assez  délicat  de  savoir  où  est  la  vérité.  Je  crois  néan- 
moins qu'en  mettant  à  cette  discussion  un  peu  moins  de  pas- 
sion, et  surtout  en  faisant  une  large  part  aux  concessions 
réciproques  que  les  variétés  cliniques  imposent  tôt  ou  tard 
aux  formules  irréductibles,  il  n'est  pas  trop  malaisé  d'y  voir 
clair  et  d'arriver  à  mieux  s'entendre. 

Il  y  a  d'abord  toute  la  série  des  faits  dont  l'une  ou  l'autre 
opération  se  réclame  pour  affirmer  sa  valeur,  et  devant  lesquels 
colpotomistes  et laparotomistes  doivent  s'incliner.  Je  veuxdire, 
par  là,  que  si  les  succès  relatés  par  Terrier,  Reynier  et  Chaput, 
par  exemple,  sont  tout  à  fait  remarquables,  les  guérisons  pu- 
bliées par  les  partisans  de  la  colpotomie  ne  le  sont  pas  moins. 
Et,  il  en  résulte  peu  d'éclaircissement  pour  le  pointlitigeux.  Par 
bonheur,  à  côté  des  stMistiques,  il  y  a  leur  interprétation,  il  y 
a  les  insuccès,  publiés  ou  non,  mais  possibles  avec  l'une  et 
l'autre  opération.  Il  y  a  surtout  les  enseignements  directs  que 
chacun  de  nous  puise  dans  sa  pratique  personnelle.  Et,  quand 
on  se  place  à  ces  divers  points  de  vue,  il  devient  assez  simple 
d'en  dégager  lestermes  d'une  entente  pluscommune.  Le  simple 
rappel  des  arguments  contradictoires  que  les  colpotomistes 
opposent  aux  laparotomistes  suffit  à  le  démontrer. 

(1)  RossiKR.  Cent,  fur  Gyn,^  1897^  p.  816. 

(2)  Fehling.  Die  Bedeutung  der  Tubenruptur  und  des  Tubaraborts  fur 
Verlauf,  Prognose  und  Thérapie  der  Tubârschwangerschaft.  Zeitschrift 
fur  Géburtê.  und  Gynâk,  Band  XXXVIII,  Heft  1. 

(3)  W.  Taylor.  Bxtra-uterine  pregnancy.  The  Britiêh  Journal,  mai 
1898,  p.  75  et  août  1898,  p.  219. 

(4)  MUEET.  Loc,  cit, 

(5)  Henrotay.  Bull,  de  la  Soc.  belge  de  gyn.  et  d'obst.,  1897. 

(6)  GiaSEPPE  GiGLio.  12  casi  di  hematocele  pelvico  intraperitoneale  da 
aborto  tubarico  e  tubo-ovarico.  Annali  di  Ostetrleia  e  Ginecologia^  1898, 
n*  5,  p.  377  et  n«  6,  p.  465. 
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Bien  entendu,  je  laisserai  dans  l'ombre  les  arguments,  ou 
mieux  les  sentiments  comme  ceux  dont  le  professeur  Terrier 
s'est  inspiré  pour  déclarer  qu'  «  il  y  aura  toujours  des  chirur- 
giens qui  n'aimeront  pas,  et  pour  cause,  à  ouvrir  le  péritoine 
par  la  voie  hypogastrique  ».  Ce  «  et  pour  cause  »  est  tout  ce 
qu'il  y  a  de  plus  suggestif,  et  le  professeur  Terrier  possède,  à 
la  vérité,  tous  les  droits  de  réserver  sa  confiance  chirurgicale  à 
de  très  rares  élus.  Mais  il  nous  concédera  bien,  j'espère,  que, 
parmi  les  défenseurs  de  la  colpotomie,  il  y  en  a  quelques-uns, 
si  peu  nombreux  qu'ils  puissent  être,  qui  ne  laparotomisent  pas 
par  trop  mal;  et, en  tous  cas,  je  ne  crois  pas  que  ces  impressions, 
toutes  personnelles,  puissent  jamais  peser  d'un  grand  poids 
dans  la  discussion, pas  plus,  du  reste,  pour  les  laparotomistes  que 
pour  les  partisans  de  la  voie  vaginale,  lesquels  auraient  peut- 
être,  eux  aussi,  quelque  motif  de  s'abandonner,  en  sens  inverse, 
à  des  suspicions  très  similaires.  Arrivons  donc  aux  vrais  argu- 
ments. 

Les  laparotomistes  reprochent  à  l'incision  vaginale  : 

a)  D'exposer  à  l'infection  consécutive  de  la  poche. 

6)  D'empêcher  toute  action  directe  sur  la  source  même  de 
Técoulement  sanguin  et  d'exposer  ainsi  les  opérées  à  l'éventua- 
lité d'une  hémorrhagie  nouvelle. 

c)De  ne  pas  permettre  l'évacuation  complète  des  caillots. 

d)  De  laisser  enfin,  dans  la  cavité  pelvienne,  des  lésions  an- 
nexielles  qu'il  est  impossible  de  bien  reconnaître  et  qui  peuvent, 
tôt  ou  tard,  exiger  une  autre  intervention. 

Ils  ajoutent  qu'avec  la  /aparo^omie,aucun  de  ces  inconvénients 
n'est  à  redouter,  et  que,  dans  tous  les  cas,  elle  donne  avec  la 
sécurité  d'une  asepsie  parfaite  et  la  satisfaction  d'une  toilette 
complète,  la  précieuse  possibilité  d'enlever  les  annexes^  quand 
leurs  altérations  l'exigent. 

Sans  méconnaître  la  réelle  portée  de  quelques-unes  de  ces 
objections  qui,  du  reste,  se  renouvellent  toutes  les  fois  que  les 
partisans  de  la  chirurgie  vaginale  se  mesurent  avec  Tintolé-- 
rance  de  quelques  laparotomistes,  je  ne  crois  pas  difficile  do 
remettre  les  choses  à  leur  vraie  place. 
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Des  quatre  reproches  faits  à  rincision  vaginale,  il  en  est 
d'abord  un  qui  pouvait  être  exact  autrefois,  mais  qui  porte  à 
faux  aujourd'hui,  c'est  le  premier. Grâce  aux  perfectionnements 
actuels  de  notre  pratique,  il  est,  en  effet,  toujours  facile  d'assu- 
rer l'asepsie  d'une  poche  d'hématocèle,  aussi  bien  quand  elle  est 
incisée  par  le  vagin,  que  lorsqu'elle  est  ouverte  par  le  ventre. 

Restent  les  trois  autres,  et  bien  qu'ils  renferment  une  part 
de  vérité,  ils  no  sont  pas  beaucoup  plus  compromettants  pour 
la  cause  de  la  colpotomie.  Pour  qu'il  en  fût  autrement,  il  fau- 
drait, en  effet,  démontrer  d'abord  que  la  découverte  de  la 
source  de  rhémorrhagie,  que  Vévacuation  complète  des  cail- 
lots et  que  Vablation  totale  des  annexes,  et  même  de  lapocJic, 
sont  les  trois  conditions  sine  qua  non  de  la  guérison.  Or,  il 
n'est  rien  de  plus  contestable. 

Sans  doute,  l'impossibilité  de  découvrir  la  source  même 
d'une  hémorrhagie  constitue  toujours  une  cause  d'infériorité 
indiscutable,  et,  dans  l'hématocèle  en  particulier,  lorsqu'on  a 
lieu  de  croire  que  la  déchirure  tubaire  saigne  encore,  il  serait, 
à  coup  sûr,  fort  imprudent  de  vouloir  toujours  se  contenter  de 
la  colpotomie.  A  défendre  pratique  semblable,  on  propagerait 
une  doctrine  tout  aussi  mauvaise,  et,  qui  plus  est,  beaucoup 
plus  dangereuse  que  celle  des  laparotomistes  quand  môme. 
Mais,  tel  n'est  pas  du  tout  mon  cas  personnel,  ni  celui  des  chi- 
rurgiens qui,  par  un  éclectisme  nécessaire,  reconnaissent  fort 
bien  les  indications  possibles  de  la  laparotomie,  tout  en  récla- 
mant pour  la  colpotomie  ce  qui  doit  lui  revenir.  Quand  nous 
parlons  des  hématocèles  qu'il  faut  colpotumiscr,  nous  parlons 
seulement  des  hématocèles  qui,  manifestement,  ne  saignent 
plus.  Elles  ne  sont  que  le  reliquald'une  hémorrhagie  annexielle 
tarie,  et  dès  lors,  l'impossibilité  de  découvrir  la  source  del'hé- 
morrhagie  nous  importe  peu.  D'autant  que  si,  malgré  nos  pré- 
visions, le  sang  venait  à  couler,  il  serait  toujours  temps,  soit  de 
terminer  par  une  hystérectomie  vaginale,  soit  de  pratiquer  la 
laparotomie,  soit  même  d'enlever  simplement,  par  la  brèche 
vaginale,  les  annexes  coupables. 

Le  nettoyage  incomplet  de  la  poche  hématique  n'est  pas 
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un  argument  plus  sérieux,  puisque,  des  faits  nombreux  Tont 
prouvé  :  peu  importe  que  la  poche  ne  contienne  que  des  cail- 
lots ou  qu'elle  renferme  fœtus  et  placenta  ;  dans  la  majorité  des 
cas,  Tévacuation  pure  et  simple  de  ce  qui  veut  bien  s'écouler, 
avec  abandon  volontaire  de  tout  ce  qui  ne  sort  pas  facilement, 
suffît  à  la  guérison. 

La  difficulté  d'exploration  avec  abandon  systématique  des 
annexes  serait  en  somme  l'accusation  la  plus   grave.    Mais, 
d'une  part,  nous  pouvons  répondre  que  si  l'incision  vaginale 
reste  à  coup  sûr  très  inférieure  à  la  laparotomie,  au  point   de 
vue  de  l'exploration,  elle  permet  cependant   de   recueillir  des 
renseignements  suffisants.  C'est  une  vérité  reconnue  par  tous 
ceux  qui   ont    quelque   expérience  de  la   chirurgie  vaginale. 
D'autre  part,  nous  ne  voyons  pas  du  tout  que  l'abandon  systé- 
matique des  annexes  soit  un  argument  sans  réplique.  Car,    s  il 
est  exact  que  cet  abandon  puisse  conduire  parfois  à  une  inter- 
vention ultérieure,  il  n'en  reste  pas  moins  acquis  que,  le  plus 
souvent,   les  lésions    annexielles    sont,    comme    l'observent 
Jjabadie-Lagrave  et  Legueu,  assez  légères  pour  guérir  sponta- 
nément, et  dans  ces  cas,  «  l'incision  vaginale  a  tous  les  avan- 
tages de  l'opération  d'attente  qui  permet  de  remplir  les  indica- 
tions de  l'heure  présente,  sans  engager  l'avenir  »  . 

Pour  s'édifier  à  ce  propos,  il  suffit  de  parcourir  les  faits 
publiés.  Nous  en  possédons,  Pinard  et  moi,  plusieurs  dans 
lesquels  l'incision  vaginale  nous  a  donné,  non  seulement  la 
guérison  opératoire,  mais  aussi  la  cure  définitive,  avec  dispa- 
rition authentique  des  reliquats  anatomo-pathologiques  dont  on 
exagère  la  fréquence  et  la  valeur,  au  profit  de  la  laparotomie. 
D'autres  chirurgiens  sont  non  moins  documentés,  et  voici,  par 
exemple,  ce  que  nous  apprend  Bouiliy  :  «  Mes  premières  opé- 
rations, dit-il,  datent  de  quatre  ou  cinq  ans.  Plusieurs  ont  été 
faites  sur  des  femmes  de  confrères  ou  sur  des  malades  de  la 
ville  que  j'ai  eu  souvent  l'occasion  de  revoir.  Aucune  n'a  pré- 
senté le  moindre  accident  éloigné,  et  l'examen  local  démontre 
une  intégrité  telle  des  culs-de-sac  qu'il  est  impossible  de  soup- 
çonner les  graves  lésions  dont  ils  ont  été,  naguère,  le  siège.  » 
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A  supposer,  du  reste,  que  l'incision  vaginale  soit  pratiquée 
sur  une  femme  dont  les  annexes  réclament  Tablation,  le  tou- 
cher fa  it  par  l'incision  est,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  suffisant  pour 
le  reconnaître.  Et  rien  n'est  alors  plus  simple  que  de  remplir 
l'indication,  en  pratiquant,  séance  tenante,  l'hystérectomie 
vaginale.  On  peut  même  n'enlever  que  Vune  des  annexes^ 
sans  toucher  à  l'utérus.  Je  l'ai  fait  moi-même  par  exception; 
Routier  et  Bouilly  ont  cité  des  cas  analogues  ;  et  chacun  sait 
les  beaux  succès  que  cette  manière  de  faire  a  donnés  aux  chirur- 
giens lyonnais,  notamment  à  Condamin  et  à  GouUioud.  Je 
reconnais  cependant  que  ces  ablations  annexielles,  par  voie 
vaginale,  sans  hystérectomie,  ne  sauraient  être  que  des  opéra- 
lions  d'exception,  dangereuses  à  trop  vulgariser.  Mais,  elles 
n'en  sont  pas  moins,  à  leur  tour,  une  preuve  que  l'avenir  de 
la  colpotomie  n'a  rien  à  redouter  de  cette  double  et  dernière 
accusation  :  imperfection  de  Vexplnration,  abandon  systéma- 
tique des  annexes .  Et  franchement,  si  tenant  compte  de  toutes 
les  remarques  précédentes,  on  veut  bien  se  souvenir,  en  outre, 
de  la  simi^iicife  et  surtout  de  la  bénignité  particulière  de  la 
colpotomie,  il  paraît  difficile  de  ne  pas  reconnaître  les  avan- 
tages de  cette  opération  dans  le  traitement  de  Vhématocèle» 

La  laparotomie  n'en  conserve  pas  moins  sa  valeur,  en  tant 
qu'opération  secondaire.  Elle  est,  en  outre,  la  seule  opération 
rationnelle  à  pratiquer  d'emblée  quand  la  colpotomie  se  heurte 
à  quelque  difficulté  imprévue,  comme  le  retour  offensif  de 
Vhémorrhagie  ou  la  constatation  de  lésions  annexielles  trop 
grosses  pour  être  négligées,  et  quand  il  est,  par  exception, 
vraiment  impossible  de  remplir,  par  le  vagin,  les  indications 
voulues.  Mais,  c'est  tout  ce  qu'on  doit  lui  concéder.  Quant  à 
lui  conférer,  dans  tous  les  autres  cas,  le  droit  de  préséance, 
nous  ne  pouvons  y  souscrire.  Pour  nous  convaincre  d'erreur,  il 
ne  suffit  pas  de  nous  dire  que  la  laparotomie  est,  par  excel- 
lence, aseptique  et  exploratrice;  nous  le  savons  très  bien.  Ce 
qu'il  faudrait  établir,  c'est  qu  elle  n'est  pas  plus  dangereuse 
que  la  colpotomie  ;  et  j'imagine  que  la  démonstration  serait 
délicate.    Il  importerait   enfin,  et  surtout,  de  prouver  qu'elle 
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elle  a  sans  doute  donné  de  fort  beaux  succès  à  Martin  (9  suc- 
cès sur  10)  ;  mais,  d'une  part,  elle  exige  la  possibilité  d'isoler 
une  poche,  possibilité  bien  exceptionnelle  dans  riiématocèle 
vraie,  et,  d'autre  part,  je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  jamais  lieu  de 
préférer  cette  intervention  à  la  simple  incision  vaginale. 

Bien  que  la  technique  de  la  laparotomie  et  de  la  colpolomie, 
pour  hématocèle,  soit  très  connue,  j'en  dirai  cependant  quel- 
ques mots. 

La  laparotomie  comporte  d'abord  les  temps  suivants  : 
incision  de  la  paroi  abdominale  ;  ouverture  et  nettoyage  de 
la  poche  hématique.  Quand  celle-ci  possède  des  parois  isola- 
bles,  rien  de  plus  simple.  Mais,  encore  une  fois,  c'est  la  grande 
exception,  et,  la  plupart  du  temps,  il  n'y  a  pas  de  poche  à  dissé- 
quer. Comme  le  dit  Bouilly,  on  tombe  sur  une  masse  héma- 
tique remplissant  le  bassin,  «  sous  forme  de  sang  liquide  et  sur- 
tout de  caillots  circonscrits  par'  des  anses  intestinales  agglu- 
tinées entre  elles  et  avec  la  paroi  abdominale,  par  Tépiploon 
épaissi,  enflammé  et  souvent  infiltré  de  sang  dans  ses  mailles  ». 
L'évacuation  de  ce  magma  et  la  toilette  complète  du  péritoine 
sont  alors  plus  complexes.  On  y  arrive,  cependant  ;  puis  on 
doit  procéder  à  l'ablation  de  la  poche,  à  la  recherche,  à  la  pédi- 
culisation  et  à  Vextirpation  des  annexes  malades. 

C'est  là  le  dernier  temps,  celui  qui  devrait  être  possible  tou- 
jours, pour  que  la  laparotomie  fût  l'opération  idéale  dont  on 
parle  si  volontiers.  Or,  avec  de  bons  doigts  et  de  l'habitude, 
tout  est  possible.  Mais,  en  médecine  opératoire,  possible  ne  veut 
pas  dire  indiqué  ;  et,  dans  le  cas  particulier,  il  ne  faut  pas 
oublier,  que,  très  souvent,  l'ablation  de  toutes  les  parties 
malades  ne  pourrait  se  faire  qu'au  prix  des  délabrements  les 
plus  graves.  Aussi  bien,  quand  on  laparotomise  pour  héma- 
tocèle, faut- il  s'attendre  à  la  nécessité  de  faire  une  opération 
incomplète  et  de  laisser  en  place  les  surfaces  cruentées 
qui  réclament  le  drainage  et  qui  empochent,  par  conséquent, 
de  fermer  complètement  la  paroi  abdominale.  C  est  pour 
éviter  ce  dernier  inconvénient  que  nombre  de  gynécologistes. 
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comme  Doléris,  Hofmeier,  Martin,  Rochet  (1),  prennent 
souvent  le  soin  de  combiner  la,  laparotomie  à  la  colpotomie 
pour  confier  le  drainage  à  la  contre-ouverture  vaginale.  Dans 
les  cas  de  ce  genre,  et  ils  sont  fréquents,  la  laparotomie  donne, 
à  la  vérité,  de  beaux  succès  ;  mais  il  faut  alors  beaucoup  de 
parti  pris  pour  la  considérer  encore  comme  idéale,  simple  et 
bénigne. 

En  fait,  il  s'agit  là  d'interventions  fort  complexes  ;  et,  pour 
ma  part,  quand  les  lésions  sont  telles  qu'elles  exigent  de  gros 
tamponnements  et  qu'elles  empêchent  la  fermeture  complète 
de  la  plaie  abdominale,  je  crois  bien  que  la  conduite  la  meil- 
leure est  alors  d'aller  jusqu'au  bout,  d'adopter  la  méthode  amé- 
ricaine et  d'enlever  Vutérus.  Trois  avantages  sont  ainsi  réa- 
lisés :  le  drainage  vaginal  est  parfait,  le  pronostic  opératoire 
est  bon  et  la  suture  complète  de  la  plaie  donne  à  la  cicatrice 
abdominale  son  maximum  de  solidité. 

Contrairement  à  la  laparotomie,  \  incision  vaginale  est  tou- 
jours on  ne  peut  plus  simple  à  pratiquer.  Il  est  absolument 
inutile  de  se  servir  du  thermocautère,  d'employer  une  instru- 
mentation particulière  ou  de  recourir  au  manuel  opératoire  si 
complexe  de  l'incision  vaginale  antéro-postérieure,  telle  que 
Fritsch  la  conseille.  L'incision  doit  être  faite  au  bistouri,  droit 
devant  soi,  au  travers  du  cul-de-sac  postérieur  mis  à  découvert 
par  un  écarteur  qui  déprime  la  paroi  vaginale  postérieure, 
pendant  qu'une  pince  à  traction  immobilise  le  col  et  le  porte  en 
avant.  Le  foyer  une  fois  ouvert,  la  brèche  vaginale  doit  être 
agrandie  au  maximum  dans  le  sens  transversal,  soit  avec  deux 
coups  de  ciseaux,  soit  plus  simplement  et  plus  hémostatique- 
ment  avec  les  deux  index.  Une  bonne  manœuvre  consiste  à 
transformer  l'incision  transversale  en  incision  en  T,  par  débri- 
dement  de  la  partie  moyenne  de  sa  lèvre  inférieure  jusqu'au 
point  le  plus  déclive  du  cul-de-sac  de  Douglas.  La  brèche  est 

(1)  Rochet.  9  observations  de  grossesse  tubaire  rompue.  BtilL  de  la  Soc. 
helge  de  gyn.^  Bruxelles,  1898,  t.  IX,  n*>  2,  p.  32. 
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ainsi  plus  béante,  Técoulenient  se  fait  mieux  et  toute  stagna- 
tion est  impossible.  On  procède  ainsi  à  l'évacuation  du  contenu, 
et,  dans  une  mesure  très  prudente,  on  peut  la  faciliter,  soit 
avec  une  curette,  pourvu  qu'elle  soit  tout  à  fait  mousse,  soit 
mieux  encore  avec  une  simple  cuiller.  Mais,  on  ne  saurait  trop 
le  recommander,  la  plus  grande  prudence  et  la  plus  grande 
douceur  sont  ici  formellement  nécessaire^. 

Ce  conseil  date  de  Nélaton  ;  et  depuis,  plusieurs  opérateurs, 
comme  Pinard,  Gusserow  et  Fehling  en  ont  reconnu  la  sagesse. 
Il  faut  éviter  à  tout  prix,  soit  les  manœuvres  offensives  à  l'in- 
térieur de  la  poche,  soit  même  les  pressions  extérieures  des- 
tinées à  provoquer  son  expression  abdomino  vaginale,  sans 
quoi,  on  s'exposerait  aux  hémorrhagies  les  plus  compromet- 
tantes pour  le  succès  de  l'intervention .  Certains  ne  sont  pas  de 
cet  avis  et  pensent  avec  Bouilly  que  «  tout  le  secret  de  la  gué- 
rison  rapide  et  apyrétique,  après  cette  incision  vaginale,  réside 
dans  le  soin  mis,  au  moment  de  l'opération,  à  assurer  l'éva- 
cuation complète  de  la  cavité  et  à  la  débarrasser  aussi  com- 
plètement que  possible  des  caillots  ».  Je  m'explique  mal  cette 
divergence,  et  je  reste  convaincu  que  l'évacuation,  pour  être 
prudente,  doit  le  plus  souvent  rester  incomplète.  Les  résultats 
thérapeutiques  n'en  sont  pas  moins  bons. 

La  sortie  des  caillots  qui  parfois  entraînent  avec  eux,  soit 
uuj  soit  même  deux  fœtus,  ainsi  que  je  l'ai  vu  une  fois,  étant 
jugée  suffisante,  on  s'assure,  par  un  toucher  très  réservé,  que 
le  volume  des  annexes  n'est  point  par  trop  anormal,  puis  on 
termine  par  la  mise  en  place  d'un  gros  drain  flanqué  de  deux 
ou  trois  mèches  de  gaze  aseptique  ou  iodoformée,  et  soutenu 
par  un  tamponnement  lâche  du  vagin.  A  la  moindre  menace 
de  rétention  ou  d'infection,  les  pansements  seront  journaliers, 
et  chaque  jour  aussi,  la  poche  sera  lavée  sous  faible  pression, 
avec  des  liquides  non  toxiques.  Mais,  en  général,  quand  tout 
se  passe  sans  menaces  infectieuses,  on  se  trouve  bien  des  pan- 
sements plus  rares,  et  on  peut  se  contenter  de  faire  des  injec- 
tions seulement  vaginales,  en  confiant  au  tube  à  drainage, 
qu'on  laisse  en  place  une  quinzaine  de  jours,  le  soin  d'assurer 
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la  détepsion  de  la  poche  jusqu'à  la   guérison,  laquelle  est  en 
général  complète  au  bout  de  quatre  semaines  environ. 

3°  Traitement  de  Vhématocèle  à  poussées  hémorrhagiques 
jilus  ou  moins  réiiétées.  —  Je  sais  fort  bien  que  des  poussées 
hémorrhagiques  nouvelles,  survenant  au  sein  d  une  hématocèle 
déjà  constituée,  ne  font  point  de  celle-ci  une  espèce  nosologique 
particulière.  Elles  répondent  simplement  à  lune  des  modalités 
symptomaliques  de  Thématocèle  ordinaire.  Mais,  en  se  plaçant 
au  point  de  vue  du  traitement  nécessaire,  Vhématocèle  à  pous- 
sées hémorrhagiques  successives  m'a  paru  présenter  des  indi- 
cations qui  la  séparent  assez  de  Thématocèle  enkystée  clas- 
sique, pour  lui  valoir  un  paragraphe  spécial.  En  effet,  lorsque 
riiématocèle,  bien  que  déjà   constituée  à   l'état  de  collection 
sanguine  enkystée  plus  ou  moins  récente,  est  cependant  le  siège 
actuel  de  poussées  hémorrhagiques  nouvelles,  tout  ce  que  j'ai 
dit  des  indications  comparées  de  la  colpotomie  et  de  la  laparo- 
tomie se  trouve  en  quelque  sorte  renversé.   La  valeur  de  la 
colpotomie  devient  plus  discutable  et  c'est  la  laparotomie  qui 
doit  être  souvent  acceptée  comme  l'opération  de  choix. 

Certes,  la  colpotomie  trouve  encore  ici  ses  indications,  à  la 
condition,  cette  fois  particulièrement  impérieuse,  d'observer 
les  règles  de  prudence  et  de  douceur  plus  haut  spécifiées.  Entre 
autres  faits  à  l'appui,  je  puis  rappeler  celui  que  j'ai  déjà  cité  à 
la  Société  de  chirurgie.  Il  s'agit  d'une  jeune  femme  atteinte 
d'hématocèle  récente  dont  l'évolution  était  aggravée  par  des 
poussées  hémorrhagiques  successives.  La  tumeur  sano-uine 
énorme  bombait  dans  le  cul-de-sac  postérieur  avec  ses  carac- 
tères habituels.  L'anémie  était  menaçante  et  l'état  fort  inquié- 
tant. D'accord  avec  mon  ami,  le  professeur  Pinard,  j'ai  cepen- 
dant tenté  la  cure  par  incision  vaginale.  Après  évacuation  des 
caillots,  j'ai  pu  réséquer  la  trompe  coupable  de  Thémorrhagie. 
Elle  pendait  librement  au  milieu  de  la  poche,  et  son  excision 
s'est  Taite  sans  diffîculté.  au-devant  d'une  pince  laissée  à 
demeui*^-  1-e  tampoimement  simple  de  la  cavité  a  suffi  pour 
maitn's^'*  toute  hémorrhagie  nouvelle  et  la  jeune  femme  a  rapi- 
dement guéri.  L'opération  date  de  trois  ans  ;  depuis  longtemps. 
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Tétat  local  est  parfait,  l'utérus  est  mobile  et  la  souplesse  des 
culs-de-sac  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  disparition  complète 
de  tout  empâtement  péri-utérin.  Cette  observation  est,  on  le 
voit,  très  concluante. 

Je  m'empresse  toutefois  de  reconnaître  qu'en  pareil  cas,  les 
succès  de  la  colpotomie  ont  quelque  chose  d'aléatoire.  Chez 
des  femmes  semblables  à  celle  que  je  viens  de  citer,  le  moindre 
retour  offensif  de  l'hémorrhagie  peut  commander,  sans  retard, 
une  tout  autre  intervention  et  les  indications  de  la  laparotomie 
deviennent  urgentes.  J'en  ai  fait  moi-même  l'expérience  sur  une 
femme  de  la  clinique  Baudelocque.  L'incision  vaginale  d'une 
grosse  hématocèle  venait  de  se  terminer,  quand  des  symptômes 
brusques  d'hémorrhagie  interne  nous  ont  fait  ouvrir  le  ventre 
séance  tenante.  Nous  avons  trouvé  une  déchirure  de  la  trompe 
qui  donnait  un  jet  de  sang.  Et  malgré  les  bonnes  conditions 
apparentes  de  notre  intervention,  malgré  sa  rapidité,  l'opérée 
n'a  pu  se  réchauffer.  Nous  lavons  perdue  la  nuit  suivante.  Mort 
d'autant  plus  déplorable  que  la  déchirure  tubaire  était  due,  selon 
toute  vraisemblance,  à  des  manœuvres  extérieures  d'expression 
abdominO'Vaginale  de  la  poche.  Les  observations  de  cette 
nature  sont  instructives  ;  elles  ne  légitiment  que  trop  les  règles 
de  prudence  que  je  me  suis  efforcé  de  formuler  ;  et,  soit  dit  en 
passant,  c'est  un  fait  analogue  qui  a  fait  abandonner  à  Fehling 
ses  préférences  premières  pour  la  colpotomie.  Mais,  comme  il 
y  a  bien  des  chances  pour  que  des  femmes  aussi  anémiées  que 
celle  dont  je  viens  de  parler  ne  puissent  jamais  survivre,  quelle 
<jue  soit  l'opération  ;  comme  dans  les  cas  semblables  au  mien, 
la  seule  perte  de  temps  se  réduit  aux  quelques  minutes  exigées 
par  la  colpotomie,  on  aurait  tort,  en  vérité,  d'oublier  les  succès 
qu'elle  peut  donner  avec  tant  de  simplicité  et  de  ne  pas  tenter 
la  guérison  par  simple  incision  vaginale,  quitte  à  changer  de 
tactique  immédiatement,  ou  dans  les  jours  qui  suivent.  Toute 
la  question  est  d'agir  à  temps,  et  très  vite,  sur  des  femmes 
dont  l'épuisement  ne  soit  pas  encore  tel  qu'il  défie  les  interven- 
tions les  meilleures.  11  est  difficile  de  préciser  davantage,  et, 
c'est  d'après  les  indications  propres  à  tel  ou  tel  cas  particulier, 
qu'on  doit  opter  pour  l'une  ou  l'autre  méthode. 
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4°  Traitement  des  hémorrhagies  proprement  dites  {inon^ 
dation  péritonéale).  —  Grâce  aux  nombreux  travaux  provoqués 
par  les  publications  premières  de  Lawson  Tait,  cette  complica- 
tion terrible  commence  à  posséder  son  histoire  chirurgicale  très 
complète.  Possible  à  toutes  les  phases  de  la  grossesse  extra- 
utérine,  même  à  son  début,  elle  se  produit  surtout  de  la  huitième 
à  la  douzième  semaine.  Parfois  consécutives  à  Vavortement 
tubo-abdominaU  les  hémorrhagies  graves  et  vraiment  profuses 
sont  presque  toujours  le  résultat  d'une  rupture  tubaire,  rup- 
ture d'autant  plus  dangereuse  que  la  grossesse  est  plus  avancée 
et  le  péritoine  moins  malade.  Le  sang  qui  les  constitue  provient 
non  pas  seulement  des  sinus  placentaires,  comme  dans  les  avor- 
tements  tubaires,  mais  aussi,  et  surtout,  de  la  tranche  de  sec- 
tion de  la  déchirure.  C'est  donc  un  jet  artériel  qui  verse  le  sang 
à  flots  dans  la  cavité  péritonéale,  et  certes,  le  qualificatif  d'inon- 
dation n'a  rien  d'exagéré.  Pendant  que  les  caillots  s'accumulent 
dans  les  parties  déclives,  et  notamment  dans  les  culs-de-sac 
pelviens,  le  sang  liquide  se  répand  dans  le  reste  du  ventre, 
s'insinuant  entre  tous  les  viscères  et  remontant  jusqu'au  dia- 
phragme. C'est  par  litres  qu'on  peut  évaluer  sa  quantité.  Et, 
dans  ces  conditions  si  graves  qu'elles  peuvent  menacer  la  vie 
d'une  femme  en  quelques  heures,  à  moins  qu'elles  ne  la  tuent 
d'une  manière  plus  foudroyante  encore,  il  y  a  vraiment  lieu  de 
s  étonner  qu'on  puisse  encore  discuter  sur  l'opportunité  d'une 
intervention  radicale  et  précoce. 

L'abstention  n'a  pas  moins  ses  partisans,  et  les  arguments 
qu'ils  invoquent  ne  sont  pas  sans  portée.  Ils  se  basent,  en  effet, 
sur  la  possibilité  d'enkystement  des  hémorrhagies  les  plus 
abondantes  ;  et  des  hommes  de  la  valeur  de  Barnes,  Coë,Goyder, 
Byford,  Neumann,  Fehling,  ne  craignent  pas  de  soutenir  que 
les  femmes  reviennent  assez  souvent  de  leur  *ictus  initial,  pour 
qu'on  ait  le  droit  d'attendre.  Il  en  est  même  qui  poussent  Fopti- 
misme  jusqu'à  prétendre  avec  Condamin  :  quHl  est  de  règle 
que  «  les  hémorrhagies  consécutives  à  des  ruptures  tubaires. 
survenues  dans  les  premiers  mois,  s'arrêtent  spontanément  ». 
Aussi  bien,  voyonsruous  le  même  chirurgien,  et  son  maître 
Laroyenne,  considérer  la  laparotomie  d'urgence  comme  une 
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opération  détestable  ;  avancer  que  Fintervention  «  est  conlre- 
indiquée  pendant  la  période  cataclysmique,  à  moins  qu'il  ne 
s'agisse  de  rupture  après  grossesse  extra-ulérine  de  quatre 
mois  »  ;  préconiser  enfin  l'expectation,  dans  les  conditions  que 
Condamin  résume  de  la  façon  suivante  :  «  Il  faut  attendre  que 
le  foyer  soit  bien  enkysté  et  que  l'état  général  de  la  malade, 
forcément  très  anémié,  se  remonte.  L'intervention  de  choix  est 
(alors)  la  ponction  et  le  débridement  vaginal,  avec  ou  sans 
ablation  des  annexes  malades .  » 

Que  répondre  à  des  affirmatives  si  catégoriques  ?  Une  chose 
fort  simple  :  c'est  qu'elles  sont  en  contradiction  formelle,  non 
plus  seulement  avec  les  statistiques  premières  de  Lawson  Tait 
qui,  pourtant,  démontraient  si  nettement  la  gravité  du  mal  et 
l'efficacité  de  son  traitement  par  laparotomie,  mais  avec  la 
série,  vraiment  imposante,  des  faits  qui  se  sont  publiés  depuis, 
et  qui  se  publient  tous  les  jours.  Tous  parlent,  en  effet,  dans  le 
même  sens  :  ils  prouvent  jusqu'à  l'évidence  aussi  bien  les  périls 
de  l'abstention,  que  la  haute  valeur  de  la  laparotomie.  Et, 
quand  on  consulte  les  statistiques  si  consciencieusement  rele- 
vées par  Binaud  (1),  Choyau  (2)  et  Cestan  (3),  lorsqu'on  voit 
avec  ce  dernier  auteur  que  «  l'expectation  fournit  environ 
86  p.  100  de  mortalité  et  l'intervention  85  p.  100  de  guéri- 
sons  (4)  »,  il  est  vraiment  difficile  de  ne  pas  s'incliner  "devant  la 
conclusion  qui  en  découle. 

Voici,  du  reste,  quelques  statistiques  isolées  qu'il  n'est  pas 

(1)  BiNAtTD.  De  Vhématocèle  pelvienne  intra-pérUonéale  considérée  parti- 
culièrement daTis  ses  rappoHs  avec  la  grossesse  tubaire.  Th.  doct.,  Pari8,1892. 

(2)  Choyau.  Contribution  à  Vétude  de  V inondation  saiiguine  péritonéaXe^ 
par  rupture  de  grossesse  tubaire.  Th.  doct.,  Paris,  1896. 

(3)  Cestan.  Des  hémorrliagies  intrapéritonéales  et  de  Vhéniatocèle  pel- 
vienne. Th.  doct.,  Paris,  1894. 

(4)  Cestan.  Les  Iiémorrhagies  et  l'hêmatocèle  pelvienne  intra-péritonéales. 
(Revue  générale.  Gazette  des  hôpitaux.  1896,  n»  80^  p.  801.  et  n®  82,  p.  821.) 
Je  ne  saurais  trop  conseiller  ]a  lecture  de  cette  revue  générale  ;  je  ne  con- 
nais pas  de  travail  qui  résume  aussi  clairement  et  en  si  peu  de  pages,  l'his- 
toire des  complications  hémorrhagiques  de  la  grossesse  ectopique,  et  j'ajoute 
que  les  conclusions  de  l'auteur  témoignent  du  meilleur  sens  chirurgical. 


272  TRAITEMENT   DES   GROSSESSES   EXTRA-UTERINES 

sans  intérêt  de  reproduire  :  Sur  42  cas  opérés,  Lawson  Tait  (1) 
a  eu  40  guérisons,  soit  95  p.  100  ;  Martin  (2),  réunissant  la 
statistique  la  plus  importante  qui  ait  été  publiée,  trouve  585  cas 
opérés  avec  445  guérisons,  soit  76,6  p.  100,  et  265  cas 
traités  par  l'expectation  avec  106  guérisons,  soit  36,9  p.  100; 
J.  Ross  (3)  a  opéré  dans  29  cas  avec  26  succès,  soit  89,5  p.  100. 
Dans  7  cas,  il  a  préféré  attendre,  et  5  cas  ont  guéri,  soit 
78,5  p.  100;  J.  Price  (4)  est  intervenu  dans  84  cas,  et  il  a  eu 
81  succès,  soit  90,4  p.  100.  Dans  un  mémoire  plus  récent  (5), 
basé  sur  326  cas,  empruntés  à  différents  gynécologues,  le 
même  chirurgien  trouve  282  guérisons,  soit  86,5  p.  100  ;  Gus- 
serow  (6)  a  opéré  20  fois  et  a  eu  18  guérisons,  soit  90  p,  100; 
Diihrssen  (7)  a  eu  4  succès  sur  5  opérations,  soit  80  p.  100. 
Parkes  (8)  dans  3  cas,  Richardson  (9)  dans  8  cas,  Rochet  (10) 
dans  5  cas  ont  guéri  toutes  leurs  opérées.  Schulze-Vellin- 
ghausen  (11)  a  réuni 48  cas,  dont  6  personnes  traitées  par  l'in- 
tervention précoce,  avec  13  morts,  soit  73  p.  100  de  guérisons. 
Sur  18  laparotomies  faites  in  extremis  pour  inondation  périto- 
néale,  Vasten(12)  a  eu  16  guérisons,  soit  88  p.  100.  Léopold(13) 
a  opéré  98  cas  avec  une  mortalité  très  faible.   Tout  dernière- 


(1)  Lawson  Tait.  Lect,on  ectop. pregnancy^  1888,  p.  31. 

(2)  MabtIxV.  Centr,f.  Qyn.,  1892,  n»  39. 

(3)  J.  Ross.  Aimr.  J,  of  Ohst,^  janvier  1893. 

(4)  J.  Price.  Ibid.,  1892,  p.  859. 

(5)  J.Pbicb.  lUd.^  1894,  p.  244. 

(6)  GUSSEBOW.  Berl,  hlin,  Woch.^  31  mai  1892. 

(7)  DuHRSSEN.  Dent,  med,  Woch,^  1894,  n*=»  2  et  3. 

(8)  Parkes.  Amer.  J.  of  Ohst,,  janvier  1891. 

(9)  Richardson.  Bost.med.^\%^^. 

(10)  RoCHET.  Bull,  de  la  Soc.  belge  d'obst.  et  de  gyn.^  1893,  24  décembre.. 

(11)  A.  Schulze-VellinghAUSEN.  Uebcr  die  Laparotomie  wegenfreier 
intra-peritonealen  Blutung  in  Folge  frUhen  Tubenscliwangerschaft.  Dissert. 

inaug.  Kiel,  1895. 

(12)  V.  A.  Vasten.  Soc.  d'ace,  et  de  gyn.  de  Saint-Pétersbourg,  Ann.  de 

gyn.,  1896,  t.  XLV,  p.  405. 

(13)  Lbopold.  Soc.  gyn.  de  Dresde,  1896,  8  décembre.    Cent.  f.   Gyn., 

1897,  p.  171. 
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ment  enfin,  Strauch  (1)  (de  Moscou),  dans  un  intéressant  tra- 
vail qu'il  a  bien  voulu  m'adresser,  vient  de  publier  l'analyse  de 
79  opérations  pour  grossesses  ectopiques,  toutes  terminées  par 
la  guérison.  On  y  relève  19  cas  d'inondation  péritonéale,  opérés 
d'urgence  et  à  domicile.  J'ajoute  qu'à  cette  heure,  la  statistique 
de  notre  collègue  de  Moscou  est  plus  importante  encore.  Il  en 
est  à  sa  91®  opération  et  toujours  sans  aucun  décès. 

Comment  ne  pas  s'incliner  devant  l'éloquence  numérique  de 
ce  relevé  ?  Toutefois,  —  et  j'imagine  que  ceux  de  mes  collègues 
qui  ont  accepté  le  principe  de  l'intervention  d'urgence,  lors  de 
la  dernière  discussion  de  la  Société  de  chirurgie,  ne  me  contre- 
diraient pas,  —  il  y  a^  pour  chacun  de  nous,  quelque  chose  de 
plus  probant  encore  :  ce  sont  les  faits  qui  nous  sont  personnels, 
ce  sont  les  femmes  que  nous  avons  laparotomisées  mourantes  et 
que  nous  avons,  sans  discussion  possible,  sauvées  par  la  rapi- 
dité de  notre  action.  Tout  récemment,  nous  avons  vu.  Pinard 
et  moi,  un  de  ces  exemples  qui  emportent  la  conviction:  Il  s'a- 
gissait d'une  jeunefemme,  prise  en  pleine  santé,  et,  sans  doute, 
à  la  suite  d'un  excès  génésique,  parla  brusque  éclosion  de  tous 
les  symptômes  d'une  abondante  hémorrhagie  intra-péritonéale. 
Grâce  à  la  pressante  insistance  de  son  médecin,  le  D"^  Darras, 
on  ne  s'est  pas  contenté  de  l'avis  d'un  premier  consultant  qui 
avait  conclu  à  des  troubles  névropathiques  et  conseillé  le  bro- 
mure. Le  professeur  Pinard  a  été  demandé  ;  il  a  reconnu  les 
signes  d'une  hémorrhagie  par  rupture  tubaire;  nous  l'avons 
donc  laparotomiséesans  retard.  L'abdomen  contenait  cinq  litres 
non  pas  de  sang  pur,  mais  d'un  liquide  qui  lui  ressemblait 
fort;  et  certes,  lorsque  nous  avons,  à  l'ouverture  du  ventre, 
saisi  d'emblée  les  annexes  coupables  (annexes  gauches),  lorsque 
nous  avons  vu  le  sang  que  versait  encore  la  déchirure  tubaire, 
nous  aurions,  je  vous  assure,  plus  que  froidement  accueilli  tout 
rappel  des  doctrines  dont  Laroyenno  et  Condamin  se   font  les 


(1)  Stbauoh.  Analyse  de  79  opérations  pour  grossesse  extra-ntérine  (cli- 
nique gynécologique  de  Strauch  et  Vener).  Moscou,  1898,  2  juin.  Extrait 
du  Vratschj  b9  18. 
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défenseurs.  Nôtre  malade  allait  mourir  et  nous  l'avons  sauvée  ; 
ceci  ne  se  discute  pas.  Et,  je  le  répète,  pour  nous  tous,  partisans 
décidés  de  la  laparotomie  d'urgence,  ce  sont  les  faits  sembla- 
bles à  celui  que  je  viens  de  citer,  les  faits  décisifs,  comme  ceux 
de  Tuffier,  de  Michaux,  de  Demoulin,  de  H.  Verneuil,  pour 
citer  les  plus  récents,  les  faits  que  nous  avons  vécus  nous-mêmes, 
si  je  puis  ainsi  dire,  qui,  bien  plus  que  les  longues  statistiques 
et  les  pourcentages,  nous  ont  formé  nos  convictions  sur  les 
véritables  périls  de  l'expectation. 

On  doit  cependant  une  concession  à  ceux  qui  pensent  autre- 
ment. A  côlé  des  inondations  péritonéales,  toujours  mortelles, 
il  y  a  certainement  des  hémorrhagies  qui,  malgré  leur  incontes- 
table abondance,  n'en  sont  pas  moins  susceptibles  de  s'enkys- 
ter. C'est  ainsi  que  se  forment  les  hématocèles  proprement 
ditçs,  cellesdontil  est,  en  effet,  classique  d'attendre  Tenkyste- 
ment  et  dont  la  période  initiale,  dramatique,  comme  on  Ta  nom- 
mée, n'exige  par  conséquent  pas  d'intervention  chirurgicale.  Il 
faut  donc  reconnaître  que  l'expectation  peut  avoir  sa  raison 
d'être.  Comme  toutes  les  formules  absolues,  celles  des  interven- 
tionnistes trouve  ici  son  point  faible  ;  et,  quel  que  soit  notre  besoin 
de  précision,  il  y  aura  toujours  entre  les  inondations  péritonéa- 
les réclamant,  sans  discussion,  l'intervention  immédiate,  et  les 
hémorrhagies  qui,  nettement,  permettent  d'attendre,  une  série 
de  cas  intermédiaires  dont  l'appréciation  ne  peut  relever  que  de 
l'expérience  et  du  tact  individuel.  Pour  qu'il  en  fût  autrement, 
il  nous  faudrait  un  moyen  certain  de  déterminer  les  chances 
d'enkystement  de  telle  ou  telle  hémorrhagie,  et  ce  moyen-là 
n'existe  pas.  Demoulin  (1)  le  disait  excellemment  au  IX®  Con- 
grus de  chirurgie,  à  propos  d'un  cas  tout  à  fait  remarquable 
de  «  grossesse  tubaire  terminée  par  une  rupture  et  guérie  par 
l'intervention,  trois  heures  après  le  début  des  accidents  ».  Nous 
en  sommes  réduits  aux  probabilités,  et,  dans  le  doute,  tous 


(1)  DbmoiTlin.  Sur  un  cas  de  grosàesse  tubaire  terminé  par  rupture  et 
guéri  par  intervention.  /X«  Co/igrès  de  chirurgie.  Paris,  1896,  séance  du 
26  octobre,  p.  879 
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ceux  qui  ont  vu  par  eux-mêmes  ce  que  peut  la  laparotomie 
d'urgence  opteront  pour  elle,  sans  jamais  vouloir  s'exposer 
au  péril  que  dissimule  fort  mal  la  prétendue  simplicité  de 
Texp  cotation. 

Tout  en  reconnaissant  la  concession  que  les  abstentionnistes 
ont  le  droit  de  réclamer,  je  crois  donc  répondre  au  sentiment 
de  la  majorité  en  concluant  qu'en  présence  d'une  hémorrhagie 
intra-péritonéale  grave,  la  règle  est  d'intervenir  le  plus  rapi- 
dement possible.  Encore  une  fois,  nous  ne  contestons  pas  du 
tout  que  des  hémorrhagies  très  graves  puissent  se  tarir  et  s'en- 
kyster. Nous  savons  très  bien  aussi  que  les  renseignements 
numériques  donnés  par  Cestan  sur  la  gravité  particulière  de  la 
laparotomie  dans  les  tout  premiers  jours  et  sur  l'amélioration 
de  son  pronostic  quand  la  date  s'éloigne  davantage  delà  période 
cataclysmique  semblent  confirmer  les  idées  de  ceux  qui  con- 
seillent d'attendre,  pour  intervenir,  que  le  shock  soit  dissipé. 
Mais,  quel  que  soit  l'intérêt  de  ces  nuances,  nous  restons  convain- 
cu qu'en  pratique,  il  est  prudent  de  les  oublier,  pour  ne  retenir 
que  ce  principe  fondamental  de  toute  bonne  chirurgie,  à  savoir 
qu'en  présence  d'une  hémorrhagie  menaçant  la  vie  d'un  malade, 
il  faut,  tout  de  suite  et  toujours,  découvrir  et  lier  le  vaisseau 
qui  donne. 

L'intervention  sera  donc  radicale  et  précoce;  c'est  entendu. 
Mais,  que  veut  exactement  dire  le  qualificatif  précoce?  Théori- 
quement, il  ne  devrait  avoir  qu'un  sens.  Devant  les  premiers  symp- 
tômes d'une  inondation  péritonéale,  l'intervention  immédiate  est 
seule  rationnelle. 

Parmi  les  exemples  de  ces  opérations  vraiment  immédiates, 
il  y  en  a  peu  d'aussi  remarquables  que  le  fait  récemment  publié 
par  H.  Verneuil  (de  Bruxelles)  (1).  Il  s'agit  d'une  femme  à 
laquelle  ce  distingué  chirurgien  allait  extirper  une  grossesse 
ectopique  droite.  Pendant  la  préparation  de  la  malade,  et  pro- 
bablement sous  une  pression  manuelle  extérieure,  son  kyste  se 


(1)  H.  Yebnbuil.  Grossesse  extra-utérine.  Rupture  du  kyste.  Laparotomie. 
Za  Clinique,  Bruxelles,  1898,  n»  80  du  28  juillet,  p.  497. 
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rompt,  son  ventre,  distendu  par  l'hémorrhagie,  se  gonfle  brus- 
quement et  la  laparotomie  la  sauve.  Dix  minutes  ne  s'étaient 
donc  «  pas  écoulées  entre  le  moment  de  la  rupture  et  celui  où  la 
cavité  péritonéale  fut  ouverte  »  ;  et  cependant  la  quantité  de 
sang  frais  épanché  pouvait  être  évaluée  à  près  de  1,000  grammes. 
Le  sang  coulait  de  la  brèche  kystique  avec  une  abondance  qui 
peut  être  exactement  comparée  à  celle  que  donne  l'ouverture 
d'une  artère  de  gros  calibre  ;  et,  sous  lïnspiration  du  sentiment 
qu'on  a  toujours  en  pareil  cas,  Verneuil  ajoute  que  «  ce  spectacle 
n'est  pas  fait  pour  ébranler  la  conviction  de  ceux  qui  pensent 
qu'il   est  bon  de  ne  pas  temporiser   quand  cet  accident  se 

déclare  ». 

Mais  combien  rares  sont  les  faits  comme  celui-ci!  Et,  «  dans 
la  pratique,  quelle  différence  entre  la  théorie  et  rapplication  !  » 
Bouilly  le  rappelle  à  très  juste  titre.  A  l'hôpital,  ou  dans  une 
bonne  maison  de  santé,  rien  de  simple  comme  une  laparotomie 
immédiate.  Mais,  en  ville,  alors  qu'il  est  souvent  dangereux  de 
transporter  une  femme  en  état  de  shock  hémorrhagique,  deux 
ou  trois  heures  sont  un  minimum  pour  réunir  deux  aides  et  le 
matériel  indispensables.  Aussi,  est-il  bon  de  savoir  que  «  dans 
la  plupart  des  cas,  au  moment  où  on  opère  ainsi  d'urgence,  le 
danger  immédiat  est  conjuré,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  de  ces 
énormeshémorrhagiescataclysmiques  contre  lesquelles  on  arrive 

toujours  trop  tard  ».  Ce  qui  n'est  que  trop  fréquent,  puisque 
Maygrier  (1)  a  relevé  9  morts  instantanées,  sur  50  cas  de  ruptures 
tubaires  mortelles. 

Si  cette  remarque  est  très  rassurante,  si  même  elle  prouve 
que,  dans  beaucoup'de  cas,  on  peut  attendre  «  la  journée  ou  même 
le  lendemain,  au  grand  bénéfice  des  malades  qui  sont  plus  éloi- 
gnées du  shock  péritonéal  et  de  l'anémie  suraiguë  »,  on  doit  se 
garder  d'en  exagérer  la  portée.  Il  convient,  en  particulier,  de 
ne  pas  trop  se  dire  avec  Bouilly  qu'en  général,  l'opération  a 
plutôt  pour  résultat  «  de  prévenir  une  nouvelle  crise  hémorrha- 


(1)  Maygbier.  Terminaison  et  traitement  de  ta  grosseêse   extra-utérine. 
Th.  agrégation,  Paris,  1886,  p.  33. 
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gique  »  que  d'arrêter  «  une  hémorrhagie  en  train  de  se  produire  »  ; 
et  tout  compte  fait  —  Bouilly  le  reconnaît  très  bien,  du  reste, 
puisqu'il  admet,  avec  la  gravité  de  l'accident,  la  nécessité  d'y 
remédier  sans  retard,  —  le  plus  sage  est  d'en  revenir  aux  conseils 
donnés  par  Harbert,  en  Amérique,  dès  1849,  très  nettement 
formulés  par  Keller  en  1872,  et  victorieusement  vulgarisés  par 
Lawson  Tait,  depuis  1886.  C'est-à-dire  qu'il  faut  accepter,  en 
principe  et  sans  restriction,  la  très  formelle  indication  de  la 
laparotoniiey  immédiate  quand  on  le  peut,  et,  en  tout  cas, 
aussi  précoce  que  possible  (1). 

Notons  que  dans  le  cas  d'une  erreur  de  diagnostic,  on  n'aura 
jamais  à  regretter  d'avoir  laparotomisé,  et,  bien  entendu,  je  n'ai 
pas  à  relever  icirerreurconsistantàméconnaîtrel'existenced'une 
hémorrhagie  tubaire  pour  croire  à  un  empoisonnement,  à  une 
congestion  pulmonaire  y  voire  mèmeauc/io/era,  erreurs  singu- 
lières et  résultant  sans  doute  d'un  examen  local  assez  imparfait. 
Je  ne  veux  parler  que  des  erreurs  raisonnables.  Or,  que  peut-on 
rencontrer?  Une  hémorrhagie  moins  abondante  qu'on  ne  le 
supposait,  ainsi  qu'il  arrive  dans  les  faits  sur  lesquels  Bouilly, 
Muret  et  Wisley-Bovée  (2)  (de  Washington)  ont  récemment 
insisté,  en  montrant  que  les  hémorrhagies  minimes  de  certains 
avortements  tubaires  sont  parfois  susceptibles  de  provoquer 
rictus  péritonéal  et  les  symptômes  apparents  des  hémorrhagies 
graves?  un  kyste  ovarien  avec  torsion  de  son  pédicule,  ou  com- 
pliqué d'une  autre  affection  comme  les  coliques  hépatiques  ou 
néphrétiques?  une  péritointe  quelconque?  une  appendicite? 


(  1  )  Les  chirurgiens  acceptant  le  principe  de  l'intervention  d'urgence  sont, 
à  l'étranger  comme  en  France,  la  presque  unanimité.  Et  je  crois  bien  que  la 
doctrine  inverse  de  Laroyenne  et  de  Condamin  ne  trouvera  que  fort  peu 
d'adeptes,  auçsi  bien  à  Lyon  qu'ailleurs,  ainsi  qu'en  témoignent  les  opinions 
de  Poncet  (communication  orale)  et  la  lecture  faite  en  mai  dernier  par 
Pollosson,  à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  en  faveur  de  la 
nécessité  des  interventions  abdominales  rapides.  {Semaine  gynécologique,  1898, 
n*  27,  du  5  juillet,  p.  215.) 

(2)  WiSLEY-BovÉE.  Tubo-ovarian  hœmorrhage  ressembling  ruptured 
ectopic  pregnancy.  The  Amer.  gyn.  and  ohst.  Journal^  1898,  vol.  XTI,  n»  5, 
p.  593. 
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voire  même  une  appendicite  coïncidant  avec  une  grossesse 
ectopique^  ou  bien  encore  un  étranglement  interne?  Pas  amire 
chose,  en  somme,  qu'une  affection  pelvienne  justiciable,  elle 
aussi,  de  la  laparotomie,  et,  par  conséquent,  alors  même  qu'on 
serait  conduit  à  ne  faire  qu'une  incision  exploratrice,  on  peut 
dire  qu'en  obéissant  à  Tordre  opératoire  que  doit  toujours  don- 
ner Téclosion  des  signes  habituels  de  l'inondation  péritonéale, 
nous  n'aurons  jamais  à  regretter  notre  initiative. 

En  présence  d'une  inondation  péritonéale,  il  va  de  soi  que, 
malgré  l'opinion  inverse  de  quelques  très  rares  chirurgiens,  il 
ne  saurait  être  question  d'intervention  par  voie  vaginale, 
sous  peine  de  s'exposera  d'incontestables  périls.  La  seule 
opération  qui  permette  une  hémostase  rapide  et  sûrCj  cest 
évidemment  la  laparotomie.  Sa  technique  est  à  peu  près  la 
même  pour  nous  tous.  Dès  l'ouverture  du  ventre,  et  sans 
s'occuper  du  sang  qui  s'écoule,  on  doit  immédiatement,  et  sans 
la  moindre  perte  de  temps,  se  porter  vers  les  annexes  qui 
saignent,  les  découvrir,  les  pédiculiser  et  les  enlever.  Ce  pre- 
mier temps  doit  toujours  être  très  vivement  conduit  ;  il  s'exécute 
du  reste  facilement,  grâce  à  la  position  renversée  (1)  de  l'opé- 
rée, et,  comme  il  n'est  ici  question  que  de  grossesses  ectopiques 
jeunes,  la  nécessité  d'extirper  tout  le  kyste  fœtal  doit  être  consi- 
dérée comme  la  règle.  L'obligation  de  se  contenter  d'une  exté- 
riorisation du  sac  ne  s'observe  que  pour  les  grossesses  plus 
avancées.  Encore  faut-il  ajouter  que,  dans  ce  dernier  cas, 
rhémorrhagie  pouvant  surtout  provenir  du  décollement  placen- 

(1)  BouiLLY  déconseille  le  plan  incliné  dans  les  opérations  de  ce  genre, 
parce  que,  dit-il,  le  sang  épanché  «  tombe  sur  le  diaphragme  et  peut  gêner 
la  respiration  » .  En  outre,  «  il  ne  peut  être  évacué  dans  les  premiers  temps 
de  l'opération,  et  il  ne  se  présente  en  abondance  à  la  plaie  abdominale, 
qu'au  moment  où  la  malade  est  rabattue  dans  la  position  horizontale.  Il  faut 
alors  recommencer  la  toilette  du  péritoine  et  du  bassin  ».  Ceci  n*e8t  vrai 
qu'avec  les  grands  renversements  ;  mais,  quand  on  opère  sur  des  tables  qui 
permettent,  au  cours  de  l'opération,  de  modifier  l'inclinaison  à  son  gré,  en 
plus  ou  en  moins,  l'inconvénient  signalé  par  Bouilly  disparaît  en  grande 
partie,  et  le  renversement,  d'ailleurs  modéré,  qui  suffit  dans  les  cas  de  ce 
genre,  conserve  tous  ses  avantages. 
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taîre,  le  nécessité  d'achever  ce  décollement  et  de  tout  enlever 
peut  devenir,  comme  le  dit  Picqué,  le  seul  moyen  d'obtenir 
ITiémostase.  Le  kyste  fœtal,  une  fois  enlevé,  et  Thémostase  bien 
assurée  par  des  ligatures  appropriées,  on  procède  à  la  toilette 
du  péritoine  (ablation  du  sang  liquide  et  des  caillots),  puis  on 
suture  la  plaie  abdominale. 

Est-il  nécessaire  de  faire  la  toilette  péritonéale,  minutieuse 
et  très  complète?  Certains  chirurgiens  ne  le  pensent  pas  et 
vont  même,  comme  Vasten  et  Henrotin  (1),  jusqu'à  conseiller 
de  laisser,  de  parti  pris,  une  certaine  quantité  de  sang  qui  se 
puisse  résorber  au  bénéfice  de  la  malade.  D'autres,  avec 
Schwartz  et  Pozzi,  recommandent,  au  contraire,  d'étancher 
soigneusement  tout  le  sang  épanché  et  de  redouter  l'influence 
dépressive  des  caillots  accumulés  dans  les  parties  déclives.  Je 
pense,  pour  ma  part,  que  la  vérité  est  entre  les  deux  et  qu'on 
doit  faire  une  toilette  aussi  complète  que  possible,  en  évitant, 
toutefois,  d'irriter  le  péritoine  par  des  manœuvres  trop  prolon- 
gées. Cette  évacuation,  toujours  plus  ou  moins  incomplète,  se 
fait  aisément  avec  des  éponges  ou  des  compresses  bien  asep- 
tiques, sans  qu'il  soit  nécessaire  de  recourir  aux  lavages  du 
péritoine. 

On  n'oubliera  pas,  enfin,  toute  l'importance  des  soins  post- 
opératoires. L'indication  de  relever  les  forces  des  opérées  se 
présente,  en  effet,  avec  une  urgence  très  particulière.  Mais, 
chacun  le  sait  maintenant,  rien  ne  vaut,  en  pareil  cas,  les  injec- 
tions massives  de  sérum  artificiel  faites  dans  le  tissu  cellulaire. 
Elles  sont,  en  général,  très  suffisantes  pour  combattre  les  états 
post-hémorrhagiques  les  plus  inquiétants  ;  et,  sauf  exception, 
je  ne  crois  pas  utile  de  leur  préférer  les  injections  intra-vei- 
neuses. 

B.  —  Traitement  des  complications  septiques  ousuppura- 
TivEs.  —  Dans  ce  groupe,  les  questions  de  terminologie  ou  de 


(1)  F.  Henrotin  (de Chicago).  Early  rupture  in  extra-uterine  pregnaucy 
and  its  treatment.  Transactions  of  the  Americ.  gyncc,  Society,  1806,  vol. 
XXI,  p.  209. 
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diagnostic  doivent,  plus  que  jamais,  céder  le  pas  à  l'invitation 
opératoire  ;  et  l'histoire  de  toute  grossesse  ectopique  compli- 
quée de  péritonite  ou  de  suppuration  intra-kystique  se  confond 
si  directement,  en  pratique,  avec  celle  des  suppurations  pel- 
viennes envisagées  d'une  manière  générale,  que  je  croirais 
déplacé  de  trop  insister.  Sans  revenir  sur  les  discussions  si 
vives,  et  toujours  actuelles,  dont  ce  chapitre  de  chirurgie  abdo- 
minale possède  si  bien  le  privilège,  il  me  paraît  suffisant  de 
rappeler  que,  suivant  la  limitation  de  la  suppuration,  le  volume 
de  la  masse  morbide,  l'uni  ou  la  bilatéralité  des  lésions,  il  y  a  lieu 
d'opter  sans  aucun  parti  pris,  tantôt  pour  la  laparotomie^  tan- 
tôt pour  Vhystérectomie  vaginale,  tantôt,  enfin,  pour  TmcisioM 
vaginale  simple. 

Ici,  comme  dans  toutes  les  suppurations  pelviennes,  Vinci- 
sion  vaginale  sera  le  traitement  de  choix  des  hématocèles 
suppurées,  comme  de  toute  collection  purulente  bien  limitée, 
uniloculaire,  et  facilement  accessible  par  le  vagin.  Demander 
plus  à  la  colpotomie  serait  imprudent  et  mauvais.  L'ablation 
par  laparotomie  sera  l'unique  opération  des  grossesses  ecto- 
piques  suppurées  non  compliquées  de  lésions  évidentes  des 
annexes  du  côté  opposé.  L'hy stéréotomie  vaginale^  enfin, 
représentera  l'opération  de  choix  en  cas  de  bilatéralité  des 
lésions  annexielles.  Tel  est  au  moins  mon  avis,  et  nombre  do 
chirurgiens  pensent  de  même  aujourd'hui. 

A  propos  des  indications  comparées  de  l'hystérectomie  vagi- 
nale et  de  la  laparotomie,  résumées  dans  les  deux  phrases 
précédentes,  je  tiens  à  compléter  ma  pensée  en  rappelant  que 
l'hystérectomie  vaginale  doit  être  réservée  aux  grossesses  dont 
l'âge  ne  fait  pas  redouter  un  placenta  trop  volumineux.  Mais, 
pour  qu'elle  conserve  tous  ses  avantages,  il  faut,  en  outre,  que 
la  masse  à  enlever  ne  soit  pas  d'un  volume  excessif  et  donne 
bien,  à  l'exploration  manuelle,  la  sensation  d'une  facile  abla- 
tion. Cette  restriction  aux  indications  de  l'hystérectomie  vagi- 
nale, déjà  légitime  dans  le  traitement  des  suppurations  pelviennes 
banales,  est  encore  plus  impérieuse  quand  il  y  a,  par-dessus  le 
marché,  grossesse  ectopique  et  quand  l'utérus  présente,  par 
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conséquent,  cette  friabilité  qui  rend  le  morcellement  si 
difficile  et  si  dangereux  chez  toute  femine  en  état  do  puer^ 
péralité  (grossesse  ectopique,  comme  suites  de  couches).  Sans 
doute,  avant  que  la  possibilité  d'enlever  par  laparotomie  utérus 
et  annexes,  sans  péril  particulier,  fût  démontrée  par  les  succès, 
chaque  jour  croissants,  de  la  castration  abdominale  totale,  il 
était  plus  sage  de  faire  une  ablation  vaginale,  même  incom- 
plète, que  d'opter  pour  une  laparotomie  laborieuse,  incom- 
plète, elle  aussi,  et  toujours  fort  grave.  Mais,  à  cette  heure,  la 
technique  américaine  (1)  donne  une  trop  réelle  sécurité  pour 
qu'on  ne  cherche  pas  à  faire  mieux  qu'autrefois.  Sans  qu'il 
soit  possible  de  spécifier  autrement  le  volume  des  lésions  per- 
mettant ou  non  rhystérectomie  vaginale,  on  peut  donc  avancer 
que,  lorsque  la  masse  formée  par  l'ensemble  des  lésions  suppu- 
ratives  dépasse  assez  le  pubis  pour  être  plutôt  abdominale  que 
pelvienne,  il  vaut  mieux  l'enlever  par  le  ventre  que  par  le 
vagin. 

La  laparotomie  qu'il  convient  d'adopter  peut  alors  conduire, 
dans  les  cas  les  plus  simples,  à  l'ablation  des  seules  parties 
malades  {kyste  fœtal  et  annexes),  avec  toilette  suffisante  du 
pelvis  et  fermeture  complète  de  la  paroi  abdominale.  Mais, 
quand  les  masses  à  extirper  sont  enfouies  au  milieu  de  fausses 
membranes,  adhérentes  et  vasculaîres,  au  point  que  leur  énu- 
cléation  soit  impossible  sans  laisser,  après  elle,  des  foyers 
suspects  et  des  surfaces  cruentées  exigeant  des  tamponnements 
excessifs,  ou  bien  encore,  des  sutures  pénibles  et  mauvaises, 
sur  le  tissu  utérin  ramolli  et  mis  à  nu  par  les  décortications 
nécessaires  ;  plutôt  que  de  s'attarder  à  ces  manœuvres  offen- 
sives, le  plus  sûr  et  le  plus  sage  est  certainement  de  tout 
enlever  et  de  faire,  en  un  mot,  la  castration  utero- annexielle 
totale. 


(1)  Paul  Seoond.  L'hystérectomie  abdominale  totale  dans  l'ablation  des 
gros  fibromes  et  le  traitement  des  suppurations  pelviennes.  Considération 
sur  son  manuel  opératoire  et  sur  la  supériorité  du  procédé  américain.  liev, 
degyn,  et  de  ehirurg,  abdoin.j  1897,  n»  4,  p.  605. 
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DEUXIÈME  PARTIE .  —  Tpaitement  des  grossesses  extra- 
utérines de  pins  de  cinq  mois. 

Dans  le  traitement  des  grossesses  de  cette  catégorie,  la  pré- 
cision du  diagnostic  préalable  reprend  un  peu  ses  droits.  La 
laparotomie  devient  la  seule  opération  possible  dans  tous  les 
cas,  sauf  pour  certains  kystes  fœtaux.  Blnfîn,  les  questions  à 
résoudre  pour  déterminer  les  règles  opératoires  les  plus  sûres 
se  confondent,  à  tout  instant,  avec  celles  que  soulève  la  chi- 
rurgie courante  des  grosses  tumeurs  abdominales.  Je  me  crois 
donc  autorisé,  dans  cette  deuxième  partie  de  mon  rapport,  à 
plus  de  brièveté  que  dans  la  première.  Adoptant  la  même  divi- 
sion que  pour  les  grossesses  plus  jeunes,  j'envisagerai  à  part 
les  grossesses  se  développant  sans  accidents,  jusqu'à  l'extrac- 
tion possible  d'un  fœtus  vivant  et  viable,  et  les  grossesses  trou- 
blées dans  leur  évolution,  soit  par  la  mort  du  fœtus,  soit  par 
une  complication  proprement  dite. 

I.  —  Traitement  des  grossesses  extra-utérines  de  plus  de  cinq 
mois,  avec  fœtus  vivant.  —  La  laparotomie  est  la  seule  opéra- 
tion possible,  et  les  divergences  ne  portent  que  sur  deux  points  : 
Yépoque  de  Vintervention  et  le  choix  à  faire  entre  Vextériori- 
sation  du  kyste  ou  son  ablation  totale. 

Quand  faut-il  opérer  ?  —  Lorsque  la  grossesse  est  à  terme 
ou  tout  au  moins  assez  avancée  pour  que  le  fœtus  soit  viable, 
l'intervention  immédiate  s'impose,  c'est  évident.  11  n'en  va  plus 
de  même  en  présence  d'une  grossesse  ectopique  avec  fœtus 
vivant,  mais  point  encore  viable.  Faut-il  opérer  tout  de  suite, 
ou  faut -il  attendre  ?  Quelques  chirurgiens  n'hésitent  pas  ;  ils 
sont  pour  l'intervention  immédiate  et  leurs  arguments  ont  leur 
valeur,  puisque,  négligeant  les  intérêts  d'un  fœtus  fréquem- 
ment voué  à  la  mort  ou  aux  malformations,  ils  ont,  pour  uni- 
que souci,  de  sauver  la  mère.  Il  y  a,  cependant,  mieux  à 
faire. 

A  la  vérité,  «  ce  n'est  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exception- 
nels qu'on  peut  extraire  par  laparotomie  un  fœtus  vivant  et 
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viable  (1)  ».  Mais,  ces  exceptions  n'existent  pas  moins  et  les 
interventionnistes  auraient  tort  d'en  faire  si  bon  marché.  Dans 
son  remarquable  et  récent  traité  de  gynécologie,  Howard 
A.  Kelly  (de  Baltimore)  (2)  a  repris  les  statistiques  de  Harris  (3) 
et  réuni,  en  tableau,  77  cas  de  grossesse  ectopique  avec  fœtus 
vivants,  opérés  du  septième  au  neuvième  mois.  Ces  77  opéra- 
tions, dont  la  première  remonte  à  1809,  ont  donné  43  enfants 
vivants  et  36  guérisons  maternelles.  En  outre,  leur  analyse  met 
en  évidence,  de  la  façon  la  plus  nette,  l'influence  de  nos  métho- 
des opératoires  actuelles  sur  la  proportion  des  guérisons 
maternelles  :  alors  que  les  20  premières  opérations  de  cette 
longue  série  n'ont  sauvé  que  2  mères,  les  20  dernières  en  ont 
guéri  15.  A  cette  statistique,  s'ajoutent  les  faits  non  cités  de 
Pinard  (4),  Spôrlin  (5),Crouzat  (6),  Jurnska  (7),  Neugebauer  (8) 
et  de  Martin  (de  Rouen)  (9). 

La  possibilité  de  sauver  mère  et  enfant  ne  saurait  être  mieux 
établie  et  même,  en  présence  de  ces  faits,  il  n'est  pas  exagéré 
de  penser  que  nous  trouverons,  dans  les  perfectionnements  in- 
cessants de  notre  technique,  des  gages  de  sécurité  de  plus  en 
plus  sûrs  pour  la  vie  de  la  mère.  De  plus,  il  est  excessif  de 
trop  arguer  des  malformations  probables  des  fœtus  ectopi- 
ques.  Orillard  (10)  a  démontré,  en  effet,  que  ces  malformations, 

(1)  Ribemont-Dessaignes  et  Lesage.  Loc.  cit.,  p.  859. 

(2)  Howard  A. Kelly.  Loc.  cit.,  p.  459. 

(3)  R.  P.  Habeis.  Amer,   Journ.  of    Ohst.,  1887,  p.  114,  et  Mimats.   f. 
a  eh.  und  Gyn.,  1897,  Bd  VI,  Heft  2. 

(4)  PiNAKD.  Bull,  de  VAcad.  deméd.,  1895,  3«  série,  t.  XXXIV,  p.  189. 

(5)  Spôrlin.  Ein  Fall  von  Extra-uterin  Schwangerschaft  im  8  Monat 
mit  lebendem  Kinde.  Centr.  f.  Gyn.,  1897,  p.  1265. 

(6)  CttOUZAT  et  Jeannel.  Sem.  méd'.,  1897,  p.  172. 
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il  est  vrai,  fréquentes,  n'en  sont  pas  moins,  «  la  plupart  du 
temps,  compatibles  avec  la  vie  ».  Les  observations  relevées  par 
Pinard  (1)  parlent  dans  le  même  sens.  Il  est  donc  fort  naturel 
de  conserver  l'ambition  de  sauver,  si  possible,  l'enfant  aussi 
bien  que  la  mère,  à  cette  condition  formelle,  toutefois,  que  le 
sauvetage  de  Venfant  n'entraîne  jamais  Vombre  d'un  péril 
pour  la  vie  de  la  mère. 

Si  nos  convictions  d'homme  sont,  et  doivent  être,  à  ce  der- 
nier point  de  vue,  non  pas  seulement  fermes,  mais  tout  à  fait 
intransigeantes,  il  n'en  résulte  malheureusement  pas  que  notre 
conduite  de  chirurgien  soit  à  Tabri  des  inévitables  indécisions 
que  réserve  la  pratique.  Tout  ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  que  le 
droit  d'attendre  n'est  légitime  que  si  Ton  est  en  mesure  de 
parer  à  ses  périls  par  une  surveillance  quotidienne  qui  per- 
mette d'agir,  à  la  moindre  indication;  qu'elle  provienne  dune 
complication  brusque,  ou  qu'elle  relève,  simplement,  des  souf- 
frances et  de  l'aiîaiblissement  général  qui  menacent  trop  sou- 
vent la  mère  en  pareil  cas. 

Ajoutons  que  même  pour  les  chirurgiens  partisans  de  cette 
expectation  armée,  il  reste  encore  des  doutes  sur  le  meilleur 
moment  de  l'intervention  :  les  uns  opèrent  dans  le  7®  mois  ; 
d'autres,  avec  Pinard,  préfèrent  attendre  le  8®  et  même  le 
9«  mois,  et,  bien  que  mes  tendances  personnelles  soient  pour 
l'opération  faite  le  plus  vite  possible,  je  crois  délicat  de  se  pro- 
noncer sur  la  meilleure  de  ces  deux  attitudes.  Admettre  avec 
Fraenkel  et  Pozzi  (2)  qu'on  peut  se  guider  sur  «  l'examen  exté- 
rieur du  fœtus,  sur  son  volume  appréciable  à  la  palpation,pour 
juger  du  moment  de  l'intervention  »,  ne  précise  pas  autant 
qu'on  pourrait  le  croire  une  solution  qui  reste  une  question  de 
tact,  et  je  préfère  beaucoup  dire  avec  Pinard  qu'il  convient  de 
laisser  aux  «  circonstances  >.  le  soin  d'indiquer  le  bon  moment 
de  l'intervention.  A  tant  faire  que  d'attendre,  il  vaut  donc  peut- 
être  mieux,  quand  on  le  peut  sans  aucun  péril  pour  la  mère, 


(1)  PiNABD.    Bull,  de  VAcad,  de  néd.,  1896,  3e  série,  t.  XXXIV,  p.  rjg. 

(2)  S.  Pozzi.  Loc,  cit.,  p.  962.  ^ 
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attendre,  non  pas  les  phénomènes  du  faux  travail,  car  à  ce 
moment,  Pozzi  l'observe  avec  raison,  «  une  opération  serait 
tout  à  fait  intempestive,  à  moins  qu'il  n'y  ait  des  phénomènes 
d'hémorrhagie  interne  graves  qui  forcent  la  main  »,  mais 
attendre  assez  pour  laisser  le  fœtus  se  développer  jusqu'à  son 
maximum  de  viabilité.  C'est  la  conduite  que  nous  avons  adoptée 
avec  Pinard,  dans  le  cas  dont  il  a  entretenu  l'Académie  en  1895, 
et  le  beau  succès  obtenu  nous  a  donné  raison  (1). 

L'opération  étant  décidée  à  terme  ou  avant  terme,  comment 
faut-il  opérer  ?  Quelques  auteurs  discutent  encore  les  avan- 
tages possibles  de  Vélytrotomie,  Mais,  en  dépit  des  quelques 
succès  qu  elle  a  par  hasard  donnés,  on  doit,  ainsi  que  Lawson 
Tait  Ta  fait,  l'un  des  premiers,  la  repousser  absolument.  Je 
n'en  parle  donc,  à  mon  tour,  que  pour  mémoire  et  considérant 
l'unique  opération  possible,  c'est-à  dire  la  laparotomie, 
j'arrive  à  la  seule  question  à  discuter.  Faut- il  procéder  à  l'abla- 
tion totale,  ou  faut-il  simplement  ouvrir  le  kyste,  extraire  le 
fœtus  sans  toucher  au  placenta  et  se  contenter  de  VextériorU 
sation  du  sac  ?  Et  je  le  rappelle  dès  maintenant,  pourquoi 
cette  hésitation?  C'est  le  placenta  qui  en  est  presque  seul  res- 
ponsable, de  par  sa  vascularisation,  sa  friabilité,  ses  adhérences 
et  ses  implantations  si  fréquentes,  en  dehors  de  la  trompe,  sur 
rintestin  et  sur  les  parois  pelviennes  ;  toutes  conditions  qui 
doivent  nous  faire  redouter  a  beaucoup  moins  la  septicémie  par 
rétention  que  l'hémorrhagie  par  extraction  immédiate  » 
(Pinard).  Aussi  bien,  le  vrai  problème  se  réduit  à  ceci  :  faut-il, 
oui  ou  non,  laisser  le  placenta  ? 

Pour  les  chirurgiens,  et  je  suis  du  nombre,  qui  ont  pu,  d'une 
part,  se  mesurer  eux-mêmes  avec  les  dangers  hémorrhagiques 
forifnidables  de  l'ablation  d'un  placenta  bien  vivant,  et  vérifier, 
d'autre  part,  que  son  élimination,  quand  il  est  laissé  en  place, 


(1)  A.  Pinard.  Grossesse  extra-utérine  diagnostiquée  au  6«  mois,  opérée 
à  une  époque  rapprochée  du  terme.  Extraction  d'un  enfant  vivant.  Suites 
heureuses  pour  la  mère  et  pour  l'enfant.  Bull,  de  l'Aoad.  de  niéd.,  1895, 
3«  série,  t.  XXXIV,  n»  31,  p.  189. 
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se  fait  «  aussi  facilement  après  extraction  d'un  enfant  vivan^^ 
qu'après  extraction  d'un  enfant  mort  »,  la  réponse  nés    pa 
douteuse  ;  c'est  l'opinion  de  Pinard  qui  doit  remporter   e  , 
abstraction  faite  de  deux  cas  sur  lesquels  je  reviendrai  (^^f  ^^^ 
de  sac  et  décollement  placentaire  amorcé  au  moment  de    op  - 
ration),  la  nécessité  de  ne  pas  toucher  au  placenta  s  impose^ 
non  pas  seulement  comme  un  acte  de  prudence,  mais  comm 
une  règle  absolument  impérative. 

Affirmer  n'est  point  prouver  ;  voyons  donc  ce  que  nous  ensei- 
gnent le  raisonnement,  les  faits,  et  surtout  leur  interprétation. 

L'argumentation  des  partisans  de  l'extirpation    se   résume 
dans  les  accusations  suivantes  :  la  prétendue  simplicité  de    a 
marsupialisation  n'est  qu'apparente  ;  et,  bien  souvent,  la  fria- 
bililé  des  parois  du  sac  complique  beaucoup  la  fixation  parié- 
tale. Même  réflexion  sur  sa  bénignité  que  des  hémorrhagies 
graves  risquent  de  compromettre  pendant  toute  la  durée 
l'élimination  placentaire.  Parmi  les  autres  méfaits,  se  rangent 
les  périls  septiques  de  toute  suppuration  prolongéey^  la  lon- 
gue durée  de  la   cicatrisation,  la  survie  possible   dun  état 
fisLuleux  et  la  fréquence  des  éventrations  consécutives.   Par 
contre,  au  lieu  et  place  de  ces  graves  inconvénients,  rablation 
totale  apporterait  avec  elle  tous  les  avantages  d'une  opération 
complète,  d'une   guérison   rapide  et   d'un  manuel    opératoire 
qui,  pour  être  parfois  difficile,  n'en  reste  pas  moins  à  la  portée 
de  tout  chirurgien  expérimenté.  Enfin,  considération  plus  déci- 
sive encore,  les  statistiques  postérieures  à  la  période  préanti- 
septique, et  seules  digne  d'attention,  confirment  tout  ce    qui 
précède,  puisque  sur  40  cas  relevés  par   Pozzi,    depuis    1886, 
11  extirpations  totales  ont  fourni  11  succès,  alors  que  20  mar- 
supialisations  ont  donné  11  morts. 

Gomment  répondre  à  cette  victorieuse  argumentation  ?  La 
chose  paraît,  à  coup  sûr,  difficile.  Mais,  à  la  réflexion,  elle  se 
simplifie  pas  mal. 

Il  manque  d'abord  au  plaidoyer  précédent  une  prise  en  con- 
sidération de  l'opérée  elle-même,  de  son  état  général  et  de  sa 
force  de  résistance.  Cette  lacune  impressionne  médiocrement, 
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peut-être,  ceux  qui,  pour  simplifier,  voudraient  qu'en  pratique 
le  rituel  fût  tout  et  le  malade  peu  de  chose,  mais  elle  n'est  pas 
moins  sérieuse.  Ici,  commcf  pour  toutes  les  grosses  opérations 
permises  depuis  Tantisepsie,  on  oublie  trop  que  possi6i/iié  n'en- 
traîne pas  toujours  indication  et  que  le  succès  a  d'autres  fac- 
teurs que  l'asepsie  ou  la  virtuosité  de  l'opérateur;  si  bien  qu'en 
maintes  circonstances,  le  mieux  peut  devenir  le  grand  ennemi 
du  bien  et  que,  devant  la  nécessité  fréquente  de  proportionner 
l'intervention  à  la  dose  de  résistance  des  patients,  les  opérations 
idéales  doivent  souvent  céder  le  pas  aux  manœuvres  plus  mo- 
destes et  moins  traumatisantes.  Or,  en  bien  des  circonstances, 
telle  est  ici  la  vraie  situation.  A  supposer  que  l'extirpation  soit 
la  bonne  opération,  lorsqu'elle  n'est  pas  trop  laborieuse,  ce  qui 
est,  du  reste,  la  vérité,  il  n'en  demeure  pas  moins  certain  que, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  l'état  des  malades  et  la  com- 
plexité de  l'ablation  totale  imposent  le  choix  de  l'intervention 
la  plus  simple. 

Les  preuves  arithmétiques  seraient- elles  suffisantes  pour 
diminuer  la  portée  de  cette  considération?  En  aucune  manière. 
Et  Labadie-Lagrave  et  Legueu  l'ont  fort  bien  dit,  lorsqu'ils  ont 
relevé  cette  conclusion  mathématique,  mais  paradoxale,  que 
l'opération  la  plus  complexe  est  moins  dangereuse  que  la  plus 
simple.  «  Est-il  besoin  de  faire  remarquer,  écrivent-ils,  que  ces 
statistiques  composées  de  faits  isolés,  appartenant  à  des  opé- 
rateurs différents,  n'ont  qu'une  valeur  relative  ?  Ce  fait  que, 
trop  souvent, les  opérations  heureuses  sont  seules  à  voir  le  jour, 
enlève  toute  garantie  au  pourcentage  tendant  à  établir  la  gra- 
vité réelle  de  tel  ou  tel  mode  d'intervention.  »  Rien  de  plus 
juste,  et,  très  certainement,  on  doit  surtout  s'en  référer  aux 
«  statistiques  intégrales  donnant  la  série  complète  des  cas 
opérés  par  un  même  chirurgien  ». 

Quand  on  suit  ce  conseil,  les  preuves  que  les  partisans  de 
l'extirpation  croient  trouver  dans  les  chiffres  perdent  singuliè- 
rement de  leur  valeur.  J'en  veux  pour  témoignage  la  statistique 
de  Pinard  qui,  dans  une  série  de  vingt-six  opérations  compre- 
nant dix-sept  cas  de  marsupialisation,  n'a  pas  eu  «  un  seul  accident 


288  TRAlTEMÈNt    DES    GROSSESSES   EXTRA-UTÉRINES 

grave  causé  par  la  rétention  placentaire  »  (1).  Sur  ces  ^^^'^^^^ 
marsupialisations,  il  y  a  bien  eu  un  décès  (2),  le  seul  e  a 
statistique,  mais  il  n'est,  en  aucunelnaniére,  imputable  à  aDan- 
don  du  placenta.  Il  a  suivi  une  laparotomie  faite  m  extremis , 
et,  comme  je  Tai  répondu  à  Picqué,  une  ablation  totale  n  aurait 
certainement  pas  modifié  le  résultat.  Les  constatations  faites  a 
rautopsie  démontrent  du  reste  qu'elle  eût  été  impossible.  l.a 
paroi  antérieure  du  kyste  était,  en  effet,  parcourue,  dans  toute 
son  étendue,  par  une  anse  intestinale  en  fronde  dont  les  solides 
adhérences  s'opposaient  à  tout  décollement. 

La  lecture  des  observations  de  Pinard  suffit,  en  même  temps, 
à  montrer  que  la   lenteur  des  éliminations  placentaires,  les 
complications  hémorrhâgiques  septiques,  suppuratives  ou 
fisluleuses  n'ont  pas  la  fréquence  qu'on  leur  prête.  On  y  trouve 
aussi  la  preuve  que  l'argument  tiré  des  difficultés  que  la  fria- 
bilité des  parois  kystiques  peut  apporter  à  leur  fixation  u'est 
pas  sérieux.  J'en  reparlerai  du  reste  plus  loin.  Quant  aux  éven- 
trations  consécutives,  elles  sont  vraiment  trop  habituelles  a  la 
suite  des  extirpations  laborieuses,  laissant  après  elles  de  larges 
surfaces  cruentées  dont  le  drainage  indispensable  empêche  la 
fermeture  complète  delà  paroi  abdominale,  pour  qu'on  puisse 
reprocher    à  la  marsupialisation  les  faiblesses    de   cicatrices 
qu'elle  peut  entraîner.  A  supposer  que  l'argument  soit  décisif, 
il  devrait  nous  faire  opter,  non  point  pour  la  seule  ablation  du 
kyste,  mais  pour  la  castration  abdominale  totale  ;   et  j'imagine 
que  dans  le  cas  actuel,  ce  serait,  pour  un  mince  avantage,  faire 
courir  à  nos  opérées  de  bien  gros  risques. 

C'est  donc  à  bon  escient  que,  pour  ma  part,  je  crois  qu  il 
faut  souscrire  sans  réserve  aux  opinions  dont  Pinard  s'est  fait 
le  défenseur.  Et  pour  l'instant,  la  conclusion  la  plus   sage  me 

(1)  A.  PiNABD.  Documents  pour  servir  à  Thistoire  de  la  grossesse  extra- 
utérine, in  A7m.de  gyn.,  avril  1889;  juillet,  août,  septembre  1892.  JBiUl.  de 
VAcad,  deviéd.,  6  août  1895.  Fonctionnement  de  la  clinigue  Baudélocqve, 
1893,  1894,  1895,  1896,  1897. 

(2)  A.  Pinard.  Documents  pour  servir  à  rhistoire  de  la  grossesse  extra- 
uténne.  Paris,  1892,  p.  39,  obs.vi. 
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paraît  bien  celle-ci  :  dans  les  grossesses  eclopiques  de  plus 
de  cinq  mois  avec  fœtus  vivant,  on  doit^  en  règle  générale, 
renoncer  à  l'ablation  du  kyste,  et  se  contenter  de  son  exté^ 
riorisation  en  abandonnant,  comme  le  conseillait  jadis 
Baudelocque,  «  V expulsion  da  placenta  à  la  nature  ».  A 
cette  règle,  il  y  a  toutefois  trois  exceptions  :  la  première  con- 
cerne les  quelques  grossesses  tubaires  dont  la  facile  énucléabi- 
llté  peut  autoriser  l'ablation.  La  deuxième  se  rencontre  quand 
on  se  trouve  en  présence  d'une  hémorrhagie  par  décollement 
partiel  d'un  placenta  qu'il  est  indispensable  d'enlever  complè- 
tement, pour  obtenir  l'hémostase.  La  troisième^  enfin,  répond 
aux  cas  dans  lesquels  il  n'y  a  pas  de  sac,  ainsi  qu'il  arrive 
quand  il  y  a  rupture  secondaire  du  sac,  avec  fœtus  libre 
dans  la  cavité  abdominale.  Et,  dans  ces  conditions,  il  ne 
saurait  pas  plus  être  question  de  marsupialiser  une  poche  qui 
n'existe  pas  que  d'abandonner  un  placenta  dont  l'ablation,  coûte 
que  coûte,  s'impose  aussi  nettement. 

La  technique  à  suivre  pour  ouvrir  le  kyste,  extraire  le  fœtus 
et  suturer  la  poche  à  la  paroi  est  trop  connue  pour  que  j'y 
insiste.  Je  rappellerai  seulement,  avec  Chaput  (1),  qu'après  la 
découverte  de  la  tumeur  par  laparotomie,  il  est  tout  à  fait 
inutile  de  sulurer  provisoirement  le  kyste  fœtal  à  la  paroi, 
avant  de  l'ouvrir,  ainsi  qu'on  le  conseille.  Cette  suture  est  une 
sérieuse  perte  de  temps,  et  de  plus,£lle  gêne  les  manœuvres 
d'extraction  du  fœtus.  Quant  au  pansement  nécessaire  pendant 
l'élimination  placentaire,  nous  avons,  chacun  le  sait,  tous  les 
moyens  voulus  d'aseptiser  le  foyer  et  d'éviter  la  série  des  com- 
plications suppuratives,  autrefois  si  redoutables.  L'élimination 
du  placenta  est  un  peu  plus  longue  après  l'extraction  d'un 
enfant  vivant  qu'après  celle  d'un  fœtus  mort  ;  mais  elle  ne  se 
fait  pas  moins  bien.  Dans  le  cas  qui  nous  est  personnel,  à 
Pinard  et  à  moi,  elle  s'est  terminée  du  vingt- sixième  au  trente- 
deuxième  jour. 


(1)  Chaput.  Loc,  cit, 
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II.  —  Traitement  des  grossesses  extra-utérines  de  plus  de 
cinq  mois,  dont  révolution  est  troublée,  soit  par  une  complica- 
tion proprement  dite,  soit  par  la  mort  du  fœtus. 

A.  —  Traitement  des  grossesses  ecttopiques  de  plus   de 

CINQ   MOIS,     COMPLIQUÉES     d'hÉMORRHAGIE    PAR    RUPTURE    OU     DE 

PÉRITONITE  suppuRÉE  péri-kystique.  —  Uhémorrhaigie  par 
rupture  peut,  comme  l'a  montré  Pinard,  se  présenter  sous 
deux  formes  :  celle  de  Vinondâtion  péritonéale  et  celle  des 
hémorrhagies  lentes  ou  successives.  Dans  les  deux  cas,  la 
laparotomie  s'impose  avec  la  même  urgence  que  pour  les  gros- 
sesses plus  jeunes.  J'ajoute  que  s'il  est  encore  indiqué  de  faire, 
ici,  tous  ses  efforts  pour  se  contenter  de  V extériorisation  du 
kyste,  on  doit  s'attendre  à  ce  que  les  difficultés  de  l'hémostase 
exigent  des  interventions  beaucoup  plus  complexes  et  néces- 
sitent, en  particulier,  V ablation  complète  du  placenta,  lorsque 
son  décollement  partiel  préalable  se  trouve  la  cause  principale 
de  l'hémorrhagie. 

Quant  aux  lésions  péritonéales  inflammatoires  et  suppura- 
tives,  se  développant  autour  du  kyste  fœtal,  ou  bien  elles  ne 
sont  que  le  résultat  de  l'évolution  même  de  la  grossesse,  et 
leur  histoire  se  confond  avec  celle  du  kyste  fœtal  qu'elles 
entourent  de  fausses  membranes  plus  ou  moins  épaisses  ;  ou 
bien,  ainsi  qu'il  arrive  en  cas  de  périt07iite  suppures  par  per- 
foration ou  par  propagation,  elles  ne  font  que  précipiter 
Vurgence  de  V intervention,  sans  en  modifier  beaucoup  la 
nature.  Et  par  conséquent,  leur  traitement  ne  mérite  pas  de 
description  particulière.  On  sait,  du  reste,  que  la  péritonite 
suppurée  implique  presque  nécessairement  la  mort  du  fœtus. 

B.  —  Traitement  de  la  grossesse  extra-utérine  de  plus 
DE  CINQ  mois  avec  FŒTUS  MORT.  —  Eu  préscnco  de  cette  variété 
de  grossesse  ectopique,  le  principe  de  l'intervention  rallie 
maintenant  tous  les  suffrages,  et  la  sécurité  actuelle  des  opéra- 
tions abdominales  ne  laisse  plus  qu'une  valeur  historique  aux 
arguments  qui  légitimaient  autrefois  l'expectation  indéfinie  et 
la  faisaient  préconiser  par  ceux-là  mêmes  qui  lui  reconnaissaient 
une  mortalité  supérieure  à  50  pour    100.    Mais,    nous    nous 
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trouvons  aux  prises  avec  les  mêmes  divergences  que  tout  à 
riieure,  sur  le  choix  et  sur  la  meilleure  époque  de  Tintervention. 
La  réponse  convenable  à  cette  double  question  varie,  du  reste, 
suivant  que  le  fœtus  est  mort  depuis  peu,  mort  depuis  un 
certain  temps,  ou  si  modifié,  qu'il  est  devenu  Yossuàire  d'un 
vieux  kyste  fœtal,  toléré  sans  accident  ou  suppuré.  J'envisa- 
gerai donc  à  part  ces  trois  conditions. 

1°  Grossesse  ectopique  avec  mort  récente  du  fœtus.  — 
Quand  faut-il  opérer?  —  Quand  la  mort  du  fœtus  est 
récente,  la  grossesse  est  assimilable  à  la  grossesse  avec  fœtus 
vivant.  Les  difficultés  opératoires  et  les  complications  hémor- 
rhagiques  provenant  de  la  vascularisation  placentaire  sont  les 
mêmes.  Il  est  donc  naturel  que,  sauf  urgence,  on  adopte  la 
conduite  de  ceux  qui  conseillent  avec  Kaltenbach,  Fraenkel, 
Litzmann,  Wœrth,  Maygrier  et  Pinard,  de  ne  pas  opérer  dans 
les  quelques  jours  qui  suivent  la  mort,  et  d'attendre  le  ralen- 
tissement de  la  circulation  inter-kysto-placentaire.  On  objecte 
à  cette  manière  de  voir  que  la  suspension  de  la  circulation  pla- 
centaire peut  réclamer  des  mois,  et  que  les  gros  risques  d'une 
pareille  attente  doivent  l'emporter,  au  bénéfice  de  l'intervention 
précoce.  L'objection  estfort  juste;  et  si  longue  expectation  n'est 
à  coup  sûr  pas  défendable.  Mais,  lorsqu'elle  ne  porte  que  sur 
les  six  premières  semaines,  lorsqu'il  est  bien  entendu  qu'à  la 
première  alerte  on  est  prêt  à  intervenir,  on  ne  peut,  en  vérité, 
que  trouver  avantage  à  ne  pas  trop  se  presser.  Pinard  n'a 
jamais  demandé  plus.  Il  insiste  même  beaucoup  sur  la  nécessité 
de  ne  pas  attendre  le  retour  des  règles  et  les  menaces  de  rup- 
ture par  hyperdistension  kystique  dont  elles  sont  généralement 
le  signal. 

Comment  faut-il  opérer  ?  —  La  même  similitude  se  retrouve 
dans  les  indications  thérapeutiques.  Que  le  fœtus  soit  vivant  ou 
mort  depuis  peu,  l'élytrotomie  doit  être  repoussée.  Ici  comme 
là,  les  tentatives  d'ablation  entraînent  des  périls  si  positifs  que, 
abstraction  faite  des  trois  exceptions  déjà  notées  (grossesse 
tubaire,  offrant  une  énucléabilité  relativement  facile  —  hémor- 
rhagie  par  décollement  placentaire  —  absence  de  sac  avec 
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fœtus  libre  dans  la  cavité  abdominale),  il  f^uU  en  règle  Qéné- 
rale,que  Vintervention  se  borne  à  V extraction  du  fœtu&.avec 
simple  extériorisation  du  kyste  et  abandon  du  placenta  C  )- 
20  Grossesse  ectopique  avec  fœtus  mort  depuis  longtemps. 
-  Quand   faut-il  opérer?    -  Lorsque  le  fœtus  est  mort^ 
depuis  longtemps  et  parfaitement  toléré,  il  n'y  a  plus  prise  au 
doute  ;  et,  puisqu'il  est  bien  convenu  qu'on  ne  doit  pas  plus 
compter  sur  le  lithopédion  que  sur  les  guérisons  par  ouverture 
spontanée,  puisqu'on  doit  au  contraire  songer  uniquement  aux 
accidents  dont  le  kyste  fœtal  peut  être  le  point  de   départ, 
même  à  très  longue  échéance  (suppuration  interne,  etc.),  cha- 
cun trouve  qu'il  vaut  mieux  prévenir  qu'attendre,  et   chacun 
s'entend,  par  conséquent,  sur  la  nécessité  d'opérer  dès  que  le 

diagnostic  est  porté . 

Comment  faut-il  opérer  ?'-'FR\xi-i\  extérioriser  ou  enlever  / 
Et  si  l'on  opte  pour  l'ablation  par  laparotomie,  faut-il  enlever 
le  kyste  seulement  ou  faire  la  castration  totale?  Dans  la  gros- 
sesse avec  mortancienne  du  fœtus,  onpeutêtre  moins  réservé 
que  dans  le  cas  précédent.  C'est  qu'en  effet,  au  fur  et  à  mesure 
qu'on  s'éloigne  de  la  mort  du  fœtus,  l'anatomie  et  la  physiolo- 
gie du  kyste  fœtal  se  modifient  notablement.  Les  tissus  perdent 
peu  à  peu  la  friabilité  et  la  riche  vascularisation  qui,  durant 
toute  la  puerpéralité,  rendent  si  périlleuse  et  si  délicate    toute 
intervention  chirurgicale  trop  offensive.  Et,  bien  que  la  com- 
plexité des  lésions  péritonéales  et  la  solidité  des  adhérences  ne 
puissent  que  s'accroître  avec  le  temps,  le  kyste  fœtal  et  1  en- 
semble des  lésions  qu'il  développe  autour   de  lui  n'en  forment 
pas  moins  une  masse  qui  se  rapproche,  de  plus  en  plus,  des 
tumeurs  banales  qu'on  sait  maintenant  extirper,   en  dépit  des 
connexions  les  plus  compliquées  et  des  difficultés  manuelles  les 

(1)  Dans  les  cas  où  l'on  juge  prudent  de  ne  pas  enlever  le  placenta,  Negri 
a  conseUlé  de  faire  la  résection  partielle  du  sac,  de  suturer  sa  calotte  res- 
tante au-dessus  du  placenta  et  d'abandonner  le  tout  dans  le  ventre.  Bien 
que  l'atrophie  et  la  résorption  spontanée  du  placenta  soient,  paraît-il,  possi- 
bles, il  serait  trop  périlleux  de  compter  sur  cette  éventualité  et  je  crois  que 
le  procédé  de  Negri  ne  doit  jamais  être  employé. 
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plus  sérieuses.  Il  est  donc  bien  rationnel  que,  dans  ces  condi- 
tions nouvelles,  l'abandon  du  placenta  n'ayant  plus  que  des 
inconvénients,  on  soit  autorisé  à  donner  plus  souvent  aux  opé- 
rées les  bénéfices  des  interventions  larges  et  complètes  ;  et 
voici  comment  les  indications  opératoires  doivent  être  alors 
envisagées  : 

L'élytrotomie  reprend  un  peu  ses  droits.  Dans  les  cas  où  le 
kyste  fœtal  plonge  fortement  dans  l'excavation,  la  vessie  et 
l'utérus  ayant  été  déplacés  latéralement  et  le  placenta  n'étant 
pas  inséré  à  la  face  inférieure  du  kyste,  il  est  très  naturel  de  ne 
pas  chercher  mieux»  C'est  ce  que  Pinard  a  fait  trois  fois  avec 
succès.  Son  premier  cas  de  grossesse  extra-utérine,  ainsi  trai- 
tée, a  été  communiqué  à  l'Académie  de  médecine,  le  19  fé- 
vrier 1894.  Le  fœtus  s'était  développé  jusqu'à  terme,  et  son 
extirpation  vaginale  a  été  faite  deux  mois  après  la  mort.  Ces 
trois  observations  s'ajoutent  aux  faits  cités  par  Maygrier, 
Schauta  et  Henrotin  (1)  pour  montrer  les  avantages  possibles 
de  Télytrotomie.  En  dehors  des  quelques  cas  justiciables  de  la 
voie  vaginale, /a  simple  extériorisation  du  sac, au  niveau  de  la 
paroi  abdomi7}ale,  reste,  par  la  simplicité  de  son  exécution 
et  la  qualité  de  ses  résultats,  Vopération  de  choix  dans  la 
majorité  des  cas.  D'autant  que  l'éradication  du  placenta  deve- 
nant ici  nécessaire,  tous  les  inconvénients  relevant  de  sa  len- 
teur d'élimination  disparaissent  et  la  cicatrisation  se  fait  dans 
les  meilleures  conditions.  Quinze  à  vingt  jours  suffisent,  en 
général,  à  la  disparition  de  la  poche,  et,  de  plus,  «  les  parois  du 
kyste  se  résorbent  de  telle  façon  qu'après  deux  mois,  il  n'en 
reste  plus  trace  ».  Les  observations  de  Treub,  Lihotski,  Chei- 
der,  Fromens,  Picquô  et  celles  de  Pinard  en  témoignent.  Parmi 
les  observations  classées  au  nombre  des  extirpations,  il  en  est 
même  qui  ne  prouvent  que  les  bénéfices  de  l'extériorisation. 
Tel,  ce  cas  remarquable  de  grossesse  extra-utérine  gémellaire, 
avec  rétention  pendant  quinze  ans  d'un  fœtus  mort  à  terme,  que 


(1)  Henrotin  (de  Chicago).  Vaginal  section  for  extra-uterinepregnancy. 
Amer,  gynec.  and  obst.  Journal,  1896,   vol.  IX,  n®  2,  p.  151. 
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Folet  (de  Lille)  (1)  a  guéri  par  laparotomie,  mais  non  point 
avec  «  extirpation  du  sac  et  de  son  contenu  »,  comme  le  dit  le 
titre  de  l'observation,  puisque  les  5/6  du  sac  seulement  ont  cédé 
aux  tractions  et  que  le  1/6  restant  a  été  marsupialisé.  De  tous 
les  reproches  qu'on  fait  à  l'extériorisation,  il  n'en  survit  donc 
ici  que  deux  :  les  difficultés  possibles  de  la  suture  pariétale, 
de  par  la  friabilité  des  parois  kystiques,  et  les  éventrations  con- 
sécutives. Comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  il  ne  me  paraît  pas  qu'on 
puisse  trouver  là  une  cause  sérieuse  d'infériorité  opératoire. 

La  difficulté  de  suturer  des  parois  trop  friables  se  rencontre 
et  il  faut  la  connaître.  C'est  même  elle  qui,  malgré  les  succès 
comme  celui  de  Folet,  doit  souvent  nous  empêcher  de  céder  au 
désir  d'abréger  la  guérison  par  une  résection  plus  ou  moins 
étendue  des  parois  kystiques.  Et  ceci  m'est  une  occasion  de 
rappeler  que,  pour  laisser  à  l'extériorisation  du  kyste  Tidéale 
simplicité  qui  en  fait  la  valeur,  il  vaut  souvent  mieux  se  borner 
à  son  incision  pure  et  simple.  Pour  faire  plus,  il  faut,  en  effet, 
commencer  plus  ou  moins  l'attaque  des  adhérences.  Et  dans 
cette  voie,  ici  comme  dans  toutes  les  laparotomies  exploratri- 
ces, il  est  plus  sage  de  ne  rien  faire  du  tout  que  de  rester  in- 
complet. D'autant  que  dans  le  cas  particulier  de  fœtus  mort,  et 
notamment  quand  «  la  malade  a  de  la  fièvre  indiquant  une 
résorption  putride  »,  toute  tentative  de  décortication  <c  offre  le 
plus  grand  danger,  car  elle  expose  la  surface  cruentée  à  l'infec- 
tion par  le  contenu  seplique  du  sac  »  (2)  ,  C'est  même  pour 
éviter  cette  infection  qu'on  a  conseillé,  soit  l'incision  en  deux 
temps,  c'est-à-dire  l'incision  kystique  après  deux  jours  de  tam- 
ponnement de  la  plaie  abdominale,  soit  la  suture  du  sac  à  la 
paroi  avant  de  l'ouvrir.  Mais  ce  sont  là  des  retards  inutiles  ; 
avec  des  compresses  et  un  peu  d'habitude,  rien  desimpie  comme 
d'éviter  l'effusion  intra-péritonéale  d'un  contenu,  kystique  quel- 
conque. 

(1)  Folet  (de  Lille).  Grossesse  extra-utérine  gémellaire,  probablement  tu- 
baire  ;  rétention  pendant  quinze  ans  d'unfœtusmort  à  terme.  Laparotomie.  Ex- 
tirpation du  sac  et  de  son  contenu.  Guérison.  Ann.  de  Gyn.,  1896,  t.  LXV,  p.  190, 

(2)  Pozzi.  Zoc.  oit.^  p.  966. 
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Il  faut  enfin  savoir  qu'il  est  des  cas  où  la  marsupialisation  n'est 
pas  seulement  difficile,  mais  impossible.  C'est  en  particulier  ce 
qui  arrive  pour  les  cas,  déjà  cités,  de  rupture  secondaire  du 
kyste  fœtal  avec  fœtus  libre  dans  la  cavité  péritonéale,  et, 
par  conséquent,  absence  de  toute  paroi  kystique  isolable.  C'est 
alors,  du  reste,  que  Tablation  du  placenta  s'impose,  aussi  bien 
que  la  toilette,  aussi  complète  que  possible,  de  son  foyer 
d'implantation  ;  cela  fait,  le  tamponnement  et  le  drainage  assu- 
rent, comme  d'habitude,  le  succès  de  l'intervention.  C'est  la 
conduite  que  nous  avons  suivie,  Pinard  et  moi,  sur  une  femme 
opérée  à  la  clinique  Baudelocque  le  15  janvier  1891  (1).  Il  s'a- 
gissait d'une  multipare  de  trente-huit  ans,  dont  l'observation  se 
résume  ainsi  :  grossesse  extra-utérine  ayant  évolué  jusqu'au 
6®  mois,  rupture  du  sac,  fœtus  à  nu  dans  la  cavité  péritonéale, 
laparotomie  trois  mois  après  la  mort  du  fœtus,  guérison.  Le 
fœtus  pesait  580  grammes  et  la  masse  placentaire  énucléée  en 
totalité  450  grammes. 

Nous  avons  jugé  prudent  de  drainer  sans  fermer  complète- 
ment la  plaie  abdominale,  et,  vingt-quatre  jours  après,  la  cicatri- 
sation était  achevée. 

Quand  la  toilette  péritonéale  est  assez  nette  pour  éloigner 
toute  crainte  de  suintement  ou  d'hémorrhagie  consécutive,  on 
peut  tenter  de  faire  mieux  encore,  en  fermant  complètement  la 
plaie  abdominale.  Le  27  avril  dernier,  Doléris  (2)  s'est  ainsi 
comporté  dans  un  cas  analogue  au  nôtre,  et  son  opérée  a  très 
bien  guéri.  Comme  autre  moyen  de  fermer  complètement  la 
plaie  abdominale,  sans  péril  de  rétention,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  on  pourrait  aussi,  quand  la  disposition  du  sac  placen- 
taire le  permet,  le  suturer  après  ablation  de  son  contenu  et  l'ex- 
térioriser vers  le^agin,  à  la  manière  de  Martin. 

Quant  aux  éventrations  consécutives  reprochées  à  l'extério- 
risation abdominale,  on  a  exagéré  leurs  inconvénients,  et,  pas 


(1)  Fonctiomiement  de  la  clinique  Baudelocque  en  1801.  Paris,  1892,  p.  74. 
(2j  DOLÉBis.  Bull,  et  mém,  de  la  Soc,  obd.  et  g  y  n.  de  Paris  (séance  du 
12  mai),  n»  6,  p.  107. 
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plus  que  la  friabilité  des  parois  kystiques,  elles  ne  sauraient 
nous  faire  renoncer  aux  autres  avantages  de  la  marsupialisation. 
D'autant  que  le  procédé  de  Martin  n'est  pas  seulement  appli- 
cable, ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  aux  cas  de  fœtus  libre,  alors 
que  le.  sac  est  réduit  à  ce  qui  entoure  le  placenta.  Il  est  non 
moins  recommandable  dans  les  cas  de  sac  complet,  lorsqu'il  est 
possible,  après  ablation  du  placenta,  de  réséquer,  sans  trop  de 
difficultés,  une  bonne  partie  des  parois  kystiques.  Rien  n'est 
alors  plus  rationnel  que  de  faire,  avec  ce  qui  reste,  un  sac  de 
dimension  minimum  dont  on  assure  le  drainage  par  une  contre- 
ouverture  vaginale,  et  de  se  placer  ainsi  dans  les  conditions  vou- 
lues pour  que  la'suture  complète  et  très  soignée  de  la  plaie  de 
la  paroi  abdominale  soit  possible. 

J'arrive  aux  deux  opérations  radicales  :  Yablation  du  kyste 
et  la  castration  utéro-annexielle  totale. 

L'extirpation  totale  peut  être  tentée,  comme  toujours,  dans 
les  cas  bien  rares  de  grossesse  ectopique  ayant,  par  exception, 
la  forme  tubaire.  Il  est  même  ici  permis  d'en  étendre  l'applica- 
tion à  des  cas  plus  complexes  encore.  Quelques  observations 
probantes  en  témoignent.  Deux  conditions  me  paraissent,  tou- 
tefois, indispensables  pour  légitimer  l'extirpation  totale . 

La  premièrey  c  est  que  les  manœuvres  de  décortication  ne 
soient  pas  trop  laborieuses,  et  que  l'état  général  de  la  patiente 
la  mette  en  état  de  les  supporter  ;  double  appréciation  qui  relève 
uniquement  du  coup  d'œil  de  l'opérateur,  et  qui,  de  plus,  doit 
être  portée  dès  l'ouverture  du  ventre.  Car,  enpareille  occurrence, 
rien  de  plus  mauvais  que  les  opérations  inachevées.  Et  qu'on 
ne  s'y  trompe  pas,  tout  en  reconnaissant  que  l'extirpation  totale 
est  plus  souvent  permise  avec  un  fœtus  mort  qu'avec  un  fœtus 
vivant,  il  faut  bien  savoir  que  ses  indications  n'en  demeurent 
pas  moins  exceptionnelles.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas 
de  kystes  volumineux,  le  traumatisme  de  l'opération  nécessaire 
dépasse,  en  effet,  de  beaucoup,  la  résistance  des  malades.  Bien 
souvent,  du  reste,  les  manœuvres  de  libération  sont  vraiment 
impossibles.  Sans  doute,  on  peut  toujours  détruire  des  adhé- 
rences, si  complexes  et  si  vasculaires  qu'elles  soient.  Mais,  en 
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vérité,  quand  Topération  se  rapproche  par  trop  d'une  prépara- 
tion anatomique,  quand  elle  nécessite  la  dénudation  de  Taorte 
et  de  ses  branches  terminales,  ainsi  que  je  Tai  vu  dans  un  cas, 
c'est  folie  de  s'atteler  à  semblable  besogne. 

La  deuxième  condition,  c'est  que  tes  manœuvres  de  décorti- 
cation  et  d'extirpation  ne  soient  pas  telles  qu'elles  exigent  un 
tamponnement  excessif  des  surfaces  cruentées.  Car,  entre 
autres  inconvénients,  ces  drainages  conduisent  presque  sûrement 
aux  éventrations  consécutives,  et,  par  conséquent,  dans  les  cas 
de  ce  genre,  on  arrive  à  cette  conclusion  déjà  formulée  :  quà 
tant  faire  que  d'extirper,  il  vaut  mieux  tout  enlever  et  faire  la 
castration  totale.  Le  raisonnement  n'est,  du  reste,  pas  seul  à 
dicter  cette  déci3ion;  et,  dans  bien  des  cas,  ce  sont  les  difficul- 
tés mêmes  de  l'ablation  isolée  dukysle,  et  l'impossibilité  d'obte- 
nir une  hémostase  convenable  du  foyer  opératoire,  qui  s  en 
chargent  seules.  J'en  veux  pour  preuve  les  observations  d'/iys^é- 
rectomie  abdominale,  plus  ou  moins  totale,  publiées  par  Hoff- 
mann, Turner,  Braun,  Routier  et  Pantaloni  (1).  Il  va  de  soi  que  le 
siège  tubo-interstitiel  de  la  grossesse  et  que  la  coexistence  d  un 
néoplasme  du  corps  utérin  sont  encore  à  noter  parmi  les  indica- 
tions de  rhystérectomie  abdominale.  C'est  ainsi  queMac-Nutt  (2) 
a  hystérectomisé  l'une  de  ses  opérées,  parce  qu'elle  avait  un 
gros  fibrome  utérin  en  même  temps  que  sa  grossesse  extra- 
utérine, et  que  Treub  (3)  a  fait  une  amputation  supra-vaginale 
pour  une  grossesse  interstitielle  arrivée  à  trois  semaines  du 
terme. 

Ce  qui  précède  montre,  sans   qu'il  soit  possible  d'insister 


(1)  Pantaloni  (de  Marseille).  Trois  cas  de  grossesse  extra-utérine  opérés 
par  des  procédés  différents  et  suivis  de  guérison.  Archiv.  provinc,  de  chir., 
1898,  t.  VIT,  n°  2,  p.  82. 

(2)  Mac-Nutt.  Journal  of  Amer.  med.  Association^  1894  (obs.  citée  par 
Pantaloni). 

(3)  Tbeub.  Grossesse  interstitielle  et  tubo-utérine  droite.  Laparotomie  pra- 
tiquée trois  semaines  environ  avant  l'époque  du  terme.  Fœtus  libre  dans  la 
cavité  péritonéale.  Amputation  supra-vaginale  de  l'utérus.  Mort  de  l'enfant 
quelques  jours  après  l'opération.  Mère  guérie.  BuU.  et  menu  de  laSoc.odst, 
et  gyn,  de  Parig,  1394,  p.  40. 
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beaucoup  plus,  ce  que  sont,  à  l'heure  actuelle,  les  indications 
possibles  et  rares  de  la  castration  utero- annexielle  totale. 

Je  sais  bien  que  certains  chirurgiens  les  voudraient  beau- 
coup moins  réservées.  Et,  pour  entendre  la  note  qu'ils  croient 
juste,  il  suffît  de  parcourir  la  récente  publication  de  G.  Panta- 
loni.  A  propos  du  cas  très  remarquable  d'hystérectomie  abdo- 
minale totale  que  je  viens  de  citer,  notre  collègue  déclare  que, 
s'il  est  vrai  qu'on  puisse,  «  à  première  vue  »,  penser  «  que  cette 
intervention  est  plus  grave  que  Tablation  simple  et  beaucoup 
plus  sérieuse  que  la  marsupialisation  »,  il  n'en  demeure  pas 
moins  «  convaincu  que  les  faits  démontreront  bientôt  qu'il  n'en 
est  rien,  au  moins  pour  les  chirurgiens  rompus  à  la  pratique 
des  opérations  abdominales  ».  Aussi  bien  pense-t-il  que  Tbys- 
térectomie  abdominale  n'est  pas  seulement   indiquée  à  titre 
complémentaire,  pour  terminer  au  mieux  l'opération,  quand 
l'extirpation  du  sac  seule  est  trop  laborieuse,  mais  que  «  dans 
bon  nombre  de  cas,  on  doit  la  préférer  à  l'extériorisation  du 
kyste  ». 

Notre  collègue  n'aurait-il  pas  trop  oublié  qu'en  chirurgie 
opératoire  a  la  grande  sagesse  consiste  à  peser  ses  conquêtes 
et  à  apprécier  ses  résultats  (1)  »?  Je  m'excuse  beaucoup  de  ce 
soupçon,  mais  je  n'en  reste  pas  moins  surpris   que,  sous  l'in- 
fluence de  la  satisfaction,    d'ailleurs  très  légitime,   que  lui  a 
causée  son  unique  et  très  beau  succès  personnel,  notre  distin- 
gué collègue  ait  fait  si  bon  marché  de  l'opération   similaire  de 
Routier,  et  surtout  des  enseignements  que  ce  dernier  chirurgien 
et  son  rapporteur  à  l'Académie  ont  cru  devoir  en  tirer.  Puisque 
notre  collègue  Pantaloni  ne  s'adresse  qu'aux  chirurgiens  rompus 
à  la  chirurgie  abdominale,  il  ne  peut  en  vérité  souhaiter  meil- 
leur interlocuteur  que  Routier.  Or,  après  avoir  insisté  sur  tous 
les  détails  de  son  observation,  et  sur  les  difficultés  d'une  inter- 
vention qu'il  n'a  pu  terminer  sans  blesser  l'uretère  et  la  vessie , 
Routier  arrive  à  cette  conclusion  que,  «  quand  on  attaque  une 
grossesse  ectopique  de  plus  de  cinq  mois,  il  est  sage  de  se  con- 

(1)  Tbélat.  Loo,  cU.,  p.  9. 
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tenter  de  Fouverture  du  kyste,  de  l'ablation  du  fœtus  et  du  drai- 
nage de  la  poche,  comme*  Ta  conseillé  le  professeur  Pinard, 
en  laissant  surtout  le  placenta  en  place  si  Tenfant  est  encore 
vivant  (l)  ». 

A  cela,  Pantaloni  riposte  que  Routier  n'aurait  pas  rencontré 
les  mêmes  difficultés  opératoires  si  «  dès  le  début,  il  avait  consi- 
déré le  fœtus  et  l'utérus  comme  formant  u  ne  seule  et  unique  masse 
et  s'il  avait  attaqué  cette  dernière  comme  un  gros  fibrome  utérin 
par  ablation  abdominale  totale  ».  Ceci  est  possible.  Je  suis  moi- 
même  porté  à  le  penser,  pour  toutes  les  raisons  qui,  selon  moi, 
font  en  pareil  cas  la  supériorité  de  Thystérectomie  abdominale 
totale  pratiquée  suivant  la  méthode  américaine.  Par  contre, 
lorsque  notre  collègue  marseillais  s'étonne  de  voir  Routier  pré- 
tendre «  que  l'opération  qu'il  relate  est  mauvaise,  puisque  sur 
un  cas  qu'il  cite  il  a  eu  une  guérison  »,  lorsqu'il  affirme  que 
d'avoir  «  troué  la  vessie  et  sectionné  l'uretère  »,  sont  des  inci- 
dents négligeables,  puisqu'il  n  y  a  «  qu'à  fermer  la  plaie  de  la 
vessie  et  aboucher  l'uretère  dans  le  même  organe  pour  sortir 
de  ce  mauvais  pas  »,  il  me  paraît  délicat  d'abonder  dans  le 
même  sens.  Et,  comme  l'a  dit  Pinard,  si  l'observation  de 
Routier  met  une  fois  de  plus  en  lumière  son  sang-froid  et  sa 
maîtrise,  elle  n'en  prouve  pas  moins  qu'en  dépit  des  succès 
possibles  de  Thystérectomie  abdominale  totale,  en  cas  de  gros- 
sesse ectopique,  il  faut  encore  considérer  comme  très  limitées 
les  indications  de  cette  intervention  idéale  mais  périlleuse. 

Les  perfectionnements  ultérieurs  de  notre  technique  nous 
permettront-ils  plus  d'audace?  C'est  possible,  mais  pour  l'ins- 
tant, il  paraît  tout  au  moins  sage  d'observer  des  réserves  qui 
peuvent  se  résumer  de  la  façon  suivante  :  La  castration  utéro- 
annexielle  abdominale  totale  doit  être  réservée  uniquement 
aux  cas  dans  lesquels  une  ablation  de  kyste  fœtal  ayant  été 
commencée,  on  juge  qu'Userait  impossible  de  la  faire  isolé- 


(1)  Routier.  Rapport  de  Pinard  sur  deux  observations  de  grossesse  extra- 
utérine communiquées  par  MM.  Routier  et  Tuffier.  Bull,  de  VAcad.  de  méd.^ 
1897,  t.  XXXVII,  p.  756. 
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ment,  sans  manœuvres  longues  et  laborieuses  qui  dépasse* 
raient  la  force  de  résistance  des  malades.  Elle  donne  alors 
le  moyen  de  simplifier  les  choses,  d'aller  plus  vite,  et  d'évi- 
ter les  inconvénients  d'un  large  drainage  sus-pubien.  Pour 
des  raisons  d'un  tout  autre  ordre,  le  siège  tubo-inlerstitiel 
de  la  grossesse,  ou  la  présence  d'un  néoplasme  utérin  con^ 
comitant,  sont,  à  leur  tour,  des  indications  non  douteuses 
dé  Vhystérectomie  abdominale. 

Il  est  du  reste  une  considération  dont  je  n'ai  pas  encore 
parlé,  et  qui  s'ajoute  à  toutes  les  autres,  pour  nous  inviter  à 
beaucoup  de  modération,  lorsqu'il  s'agit  de  discuter  l'oppor- 
tunité d'une  ablation  totale,  en  cas  de  grossesse  ectopique,  quel 
que  soit  son  âge.  Je  veux  parler  de  la  possibilité  de  grossesse 
normale  chez  les  femmes  antérieurement  opérées  pour  grossesse 
ectopique.  Tout  récemment  encore,  à  propos  d'un  cas  de  gros- 
sesse extra- utérine,  avec  kyste  fœlal  sous-hépatique,  opéré  par 
Tuffier  deux  mois  après  un  accouchement  spontané  à  terme, 
Pinard  (1)  insistait  sur  cette  possibilité  des  grossesses  nor- 
males ultérieures.  L'importance  de  cette  éventualité,  est  du 
reste  mise  en  pleine  lumière  par  les  faits  que  Funck-Bren- 
tano  (2)  vient  de  réunir  dans  sa  thèse  inaugurale.  Son  relevé 
porte  sur  127  femmes,  dont  quelques-unes  ont  eu  plusieurs 
grossesses,  si  bien  que  les  127  femmes  ont  fait  188  enfants. 
93  d'entre  elles  sont  devenues  grosses  avec  des  kystes  fœtaux 
préalables  non  opérés  (3)  ;  les  34  autres  sont,  au  contraire,  des 
anciennes  opérées,  et  l'analyse  de  leurs  observations  respec- 
tives a  permis  à  Funck-Brentano  de  conclure  que  l'évolution 
normale  des  grossesses  estpresque'/a  règle  chez  les  femmes 


(1)  Pinard.  Bull,  de  VAcad,  de  méd.,  1897,  t.  XXXVII,  p.  757. 

(2)  Funck-Bbentano.  Des  grossesses  tttérines  survenant  après  la  gros- 
sesse  extror-iitéririe.  Th.  doct.,  Parie,  1898. 

(3)  G.  Lkmonnieb  a  récemment  publié  une  intéressante  observation  de 
cette  nature.  Il  s'agit  d'une  grossesse  extra-utérine  qui  s'est  ouverte  au  bout 
de  vingt-quatre  ans  dans  l'intestin,  et  dans  cet  intervalle,  il  y  a  eu  deux 
grossesses  à  terme  et  normales.  J3tdl,  et  mém.  de  la  Société  obd.  et  gyn.  de 
Paris,  1898,  séance  du  10  mars,  n°  3,  p.  31, 


ayant  été  opérées,  et  que  c'est  Vinverse  pour  les  femmes  non 
opérées.  De  toutes  les  complications  observées  dans  ce  dernier 
cas,  a  l'avortement  est  la  plus  fréquente  »,  et  l'inflammation  du 
kyste  «  la  plus  redoutable  ».  Sur  11  décès  de  femmes  non  opé- 
rées, 8  et  probablement  9  morts  relèvent  de  cette  dernière 
cause. 

Est-il  nécessaire  de  beaucoup  insister  sur  la  valeur  de  ces 
documents  ?  Je  ne  le  crois  pas.  Et  sûrement,  il  vaut  mieux  les 
retenir  que  de  trop  songer,  par  opposition,  aux  possibilités  de 
récidive  de  la  grossesse  ectopique  elle-même  dont  L.  Meyer  (1), 
Frankenthal  (2),  Abel  (3),  Ross  (4)  et  Kokmann  (5)  ont  donné 
des  exemples  partout  cités.  En  effet,  si  la  statistique  de  Funck- 
Brenlano  établit,  une  fois  de  plus,  le  bien  fondé  de  la  formule 
de  Pinard  sur  la  nécessité  d'opérer  toujours  toute  grossesse 
extra-utérine  diagnostiquée,  elle  montre,  en  outre,  combien 
nous  devons  rester  soucieux  de  laisser  à  nos  opérées  la  possi- 
bilité d'une  maternité  ultérieure. 

3^  Grossesse  ectopique  devenue  vieux  kyste  fœtal  toléré 
sans  accident  ou  suppuré,  —  Le  kyste  fœtal  ancien,  suppuré 
ou  non  suppuré,  n'a  guère  de  particulier  que  son  contenu,  que 
son  ossuaire  fœtal,  comme  le  nomme  Pozzi.  Mais,  abstraction 
faite  des  manœuvres  un  peu  spéciales  que  nécessite  par  consé- 
quent son  évacuation,  il  n'en  reste  pas  moins  assimilable  à  un 
kyste  quelconque,  et  notamment  à  un  kyste  dermoïde.  Il  est 
donc  inutile  d'insister  sur  le  traitement  de  semblables  tumeurs. 
Le  kyste  fœtal  suppuré  m'arrêtera  seul  un  instant. 

Comme  dans  toute  collection  kystique,  l'intervention  immé- 
diate s'impose,  aussi  bien  quand  la  tumeur  forme  une  collection 
unique,  que  dans  les  cas  les  plus  graves  caractérisés  par  la 
coexistence  de  lésions  péritonéales  suppuratives,  plus  ou  moins 
complexes,  produites  soit  par  propagation  infectieuse,  soit  par 

(1)  L.  Meyer.  Eosp.  Tidende,  1890,  t.  VIII,  p.  677. 

(2)  Frankenthal.  Centr.  f,  Gyn.^  1897,  p.  2i3. 

(3)  K.  Abel.  Arch.  /.  Gyn,,  1893,  Bd  XLIV,  p.  55. 

(4)  W.  Ross.  Amer.  J,  of  Oshst.,  1896,  t.  XXIII,  p.  234. 

(5)  O.  Kokmann.  Centr.f,  Gyn.,  1897,  p.  1221. 
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effraction  purulente.  Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  être  conduit, 
d'urgence,  aux  laparotomies  les  plus  graves.  Et  celles-ci,  sui- 
vant la  circonstance  et  des  indications  impossibles  à  détailler 
sans  refaire  toute  l'histoire  des  tumeurs  abdominales  compli- 
quées, se  terminent  soit  par  des  ablations  totales,  soit  par  des 
interventions  incomplètes,  suivies  de  tamponnement  et  de  drai- 
nage. A  ce  groupe  appartiennent  les  cas  semblables  à  celui 
dont  Hofmeier  (1)  a  donné  la  relation  en  1888  :  «  J'ai  opéré  un 
cas  dans  lequel  je  fus  forcé  de  me  départir  des  règles  ordinaires. 
11  s'agissait  d'un  sac  fœtal,  en  pleine  décomposition  putride, 
qui  s'était  ouvert  dans  la  cavité  abdominale,  et  qui  avait  déjà 
provoqué  une  péritonite  violente,  généralisée.  Aussitôt  après  l'in- 
cision de  la  paroi  abdominale,  on  voyait  le  gaz  et  le  pus  s'échap- 
per, en  sifflant,  des  ouvertures  de  la  poche.  L'infection  du  péritoine 
n'étant  plus  à  redouter,  puisqu'elle  avait  déjà  eu  lieu,  je  prati- 
quai l'extirpation  totale  du  foyer  putride  ;  puis  je  fis  Vampu- 
tation  du  corps  de  l'utérus,  qui  était  détaché  de  chaque  côté 
de  ses  annexes,  et  qui  ne  tenait  plus  qu'à  un  col  anémié  et 
étiré.  » 

Mais,  en  général,  ces  cas  ultra-graves  étant  exceptés,  c'est 
le  kyste  fœtal  suppuré  qui  constitue  tout  le  mal,  et  trois  condi- 
tions peuvent  alors  se  présenter.  Tantôt,  le  kyste  a  les  mêmes 
allures  qu'une  tumeur  annexielle  mobile  quelconque  et  doit 
être  traité  de  même.  Ici  encore,  on  aura  donc  à  discuter  les 
avantages  comparés  de  l'extériorisation  y  de  Vablation  ou  de 
ïhystérectomie  abdominale,  et  les  conclusions  actuellement 
acceptées  sont  les  mêmes  que  celles  dont  nous  avons  parlé  à 
propos  du  traitement  des  grossesses  ectopiques,  avec  fœtus 
mort  depuis  longtemps.  Tantôt,  le  kyste  vient  s'offrir  de  lui- 
même,  soit  par  un  plastron  abdominal,  soit  en  bombant  dans 
l'un  des  culs-de-sac  vaginaux,  et  rien  n'est  plus  simple  que  de 
l'inciser  par  l'une  ou  l'autre  de  ces  voies.  Grâce  aux  adhérences 
périkystiques,  l'opération  est  aussi  bénigne  que  l'ouverture  d'un 


(1)  HOFMEIEB.  Manuel  de  gynécologie  opératoire  (Trad.  franc,  de  Lau- 
wers).  Paris,  1889,  p»  429» 
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abcès  quelconque.  Les  débris  fœtaux  sont  enlevés  à  Faide  dos 
doigts  ou  d'une  pince.  Ils  sont  parfois  tellement  inscrustés,  que, 
sous  peine  de  provoquer  des  déchirures  viscérales,  il  vaut 
mieux  les  abandonner  et  confier  au  drainage  leur  élimination 
ultérieure.  La  désinfection  du  sac  est  assurée  par  des  lavages 
appropriés,  et  la  guérison  s'obtient  dans  les  meilleures  condi- 
tions. 

a  Peut-être,  comme  ledit  Pozzi  (1),  dans  certains  cas  déter- 
minés où  le  kyste  volumineux  sera  fortement  enclavé  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas,  pourra-t-on  préférer  à  l'élytrotomie  la 
périnéotomie,  soit  transversale,  soit  verticaley  ou  Vincision 
parasac?'ee,  ou  même  pourra-t-on  avoir  recours  à  la  voie  pel- 
vienney  après  résection  préliminaire  du  coccyx  et  d'une  partie 
du  sacrum.  C'est  à  l'avenir  qu'il  appartient  de  préciser  les 
applications  de  ces  opérations  encore  nouvelles.  » 

Tantôt,  enfin,  on  se  trouve  en  présence  d'un  kyste  sponta- 
nément ouvert  au  niveau  de  Yabdomenj  dans  le  vagin,  dans  le 
rectum,  dans  les  deux  à  la  fois  ou  dans  la  vessie.  En  cas  d'ou- 
verture  abdominale  ou  vaginale,  il  suffit  d'agrandir  la  fistule 
et  de  se  comporter  ensuite  comme  après  une  incision  simple. 
Si  l'ouverture  est  faite  dans  le  rectum,  il  serait  mauvais  de 
suivre  le  conseil  autrefois  donné  par  Duncan  et  Parry  et  d'utili- 
ser la  brèche  rectale  pour  assurer  l'évacuation  kystique.  Ce 
qu'il  y  a  de  mieux  à  faire,  c'est  d'inciser  très  largement  la 
poche,  par  Tabdomen  ou  le  vagin,  et  de  tout  faire  pour  obtenir 
la  cicatrisation  de  la  fistule  rectale.  Il  y  a  cependant  des  cas 
dans  lesquels  la  voie  rectale  s'impose.  C'est  ainsi  que  Pinard  a 
dû  faire,  une  fois,  la  basiotripsie  par  le  rectum»  Quant  aux 
kystes  ouverts  dans  la  vessie ^  ils  peuvent  peut-être,  comme  l'a" 
pensé  Winckel,  s'évacuer  et  guérir  par  simple  dilatation  uré- 
thrale,  ou  bien  encore  par  taille  uréthrale,  lorsqu'ils  contien- 
nent des  petits  fœtus  morts  avant  le  cinquième  mois  ;  mais,  les 
kystes  à  plus  gros  fœtus  réclament  des  interventions  plus  com- 
plètes, telles  que  la  cystotomie  ou  la  laparotomie. 


(1)  Pozzi.  Zoo,  cit.,  p.  971. 
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Pour  compléter  ce  qui  précède,  peut-être  devrais-je  donner 
la  technique  détaillée  des  opérations  dont  j'ai  discuté  les  indi- 
cations; je  ne  le  crois  pas.  A  m'engager  dans  cette  voie,  je 
risquerais  trop  d'oublier  les  limites  ou  même  Tesprit  de  mon 
rapport.  Et,  bien  que  chirurgien,  j'y  renonce.  S'il  était  possible 
qu'il  y  eût,   parmi   nous,  des   adversaires   de    l'intromission 
chirurgicale  dans  le  domaine  obstétrical,  peut-être  penseraient- 
ils  qu'en  procédant  de  la  sorte,  je  me  laisse  aussi  guider  par  ce 
fait  que  les  grossesses  ectopiques  de  plus  de  cinq  mois  vont, 
comme  on  l'a  dit,  plus  souvent  vers  l'accoucheur  que  vers  le 
chirurgien.  Ce  serait  une  erreur.  Je  sais  bien  que,  dans  les 
écrits  consacrant  la  fusion  nécessaire  et  les  trèSijustes  noces 
de  l'obstétrique  et  delà  gynécologie, leur  ménage  à  trois  avecla 
chirurgie  n'a  pas  toujours  été  vu  d'un  très  bon  œil  ;  et,fait  bien 
inquiétant  pour  votre  rapporteur,  on  a  même  écrit  que  «  si  le 
médecin  n'est  que  l'un  ou  l'autre  (accoucheur  ou  gynécologue), 
il  ne  sera  jamais  qu'un  savant  incomplet,  un  monorchide  scien- 
tifique ».  Cette  boutade  de  mon  ami  Auvard  (1)  contient  bien 
sa  part  de  vérité.  Le  génitologue  idéal,  ainsi  qu'il  le  nomme, 
devrait  être,  en  effet,  accoucheur  émérite,  médecin  consommé 
et  chirurgien  merveilleux.  Mais,  hélas  !  cette  trilogie  est  peut- 
être  difficile  à  réaliser  par  un  seul;  et,  mieux  vaut,  sûrement, 
poursuivre  le  perfectionnement  de  notre  art,  par  la  division  du 
travail,  que  de  nous  soupçonner  de  monorchidie   réciproque. 
Pardonnez-moi  la  forme  un  peu  légère  de  cette  digression  et 
n'en  voyez  que  le  fond.  Dussiez-vous  me  rappeler  à  l'ordre,  je 
n'en  resterai  pas  moins  heureux  d'avoir  saisi  cette  occasion,  si 
naturelle  aujourd'hui,  de  proclamer  la  valeur  des  services  que 
nous  pouvons  nous  rendre,  et  la  nécessité  formelle  de  notre  par- 
faite union.  Je  terminerai  donc  là  ce  travail  en  groupant,  de  la 
manière  suivante,  les   conclusions  principales  qui    s'en  déga- 
gent. 


(1)  AUVABD.  Traité  pratique  de  gynécologie,  T&n%,  1892,  p.  5. 


SECOND  30o 

*  Traitement  des  g^rossesses  ectopiqaes. 

RÉSUMÉ  GÉNÉRAL 

«  Toute  grossesse  extra-utérine  diagnostiquée  commande 
l'intervention  chirurgicale.  ^^  Quelques  grossesses  ectopiques 
peuvent,  toutefois,  s'arrêter,  d'elles-mêmes,  dans  les  premières 
phases  de  leur  évolution  et  guérir  spontanément,  mais  elles 
sont  la  trop  grande  exception  pour  diminuer  la  portée  de  cette 
règle  générale. 

Première  partie.  —  Traitement  des  grossesses  ectopiques 

de  moins  de  cinq  m,ois. 

I.  —  Traitement  des  grossesses  ectopiques  de  moins  de  cinq 
mois  évoluant  normalement. —  L'ablation  totale,  par  laparo- 
tomie^ du  kyste  fœtal  et  des  seules  annexes  intéressées  est  le 
traitement  de  choix.  L'ablation  par  colpotomie  antérieure  ou 
postérieure  a  donné  des  succès,  mais  il  est  beaucoup  plus  sûr 
de  recourir  à  la  laparotomie.  Peut-être,  certaines  grossesses 
jeunes  sont-elles  justiciables  de  V évacuation  par  incision, 
avec  suture  consécutive  et  remise  en  place  de  la  trompe 
ainsi  reconstituée. 

Cas  particuliers  :  —a)  Siège  intra-ligamentaire  et  sous^ 
péritonéO'pelvien  du  kyste  fœtal.  — L'ablation  par  laparo- 
tomie reste  l'opération  de  choix.  Les  seules  particularités  à 
noter  concernent  les  difficultés  de  lénucléationy  l'étendue 
des  décollements,  et,  par  conséquent,  l'obligation  fréquente  du 
drainage  sus-pubien. 

b)  Siège  du  kyste  fœtal  dans  une  corne  utérine  rudimen- 
taire.  —  On  doit  enlever  le  kyste  par  laparotomie.  Souvent 
le  pédicule  est  assez  petit  pour  qu'il  soit  facile  de  pratiquer 
l'ablation,  sans  trop  entamer  l'utérus.  Pour  peu  que  la  pédicu- 
lisalion  soit  difficile,  il  faut  faire  Vhystérectomie  abdominale 
supra- vaginale  ou  totale. 

c)  Grossesses  tubo-interstitielles.  —  Par  exception,  on  peut 

ANN.  DE  OYX.  —  VOL.  L.  20 
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les  enlever  par  hystérectomie  vaginaile  ;  mais,  comme  leur 
diagnostic  est  impossible  sans  examen  direct,  elles  relèvent 
uniquement  de  V hystérectomie  abdomina,le  supraL-vaginale 
ou  totale.  —  Par  opposition  à  cette  intervention  radicale,  il 
pourrait  être  avantageux  d'ouvrir  simplement  le  kyste  dans 
Tutérus  (sorte  d'extériorisation  intra-utérine  conseillée  par 
Kelly). 

d)  Coexistence^  avec  la  grossesse  ectopique,  de  lésions 
siégeant  sur  les  annexes  de  Vautre  côté  ou  d'un  néoplasme 
utérin  {fibrome  ou  cancer).  —  Durant  les  trois  ou  quatre 
premiers  mois,  alors  que  le  placenta  n'est  pas  encore  trop 
gros,  Vablalion  totale  par  voie  vaginale  est  certainement 
l'opération  la  plus  avantageuse.  —  Passé  cette  date,  à  cause 
du  volume  du  placenta  et  de  la  friabilité  de  l'utérus,  la  laparo^ 
tomie  reprend  tous  ses  droits  sur  l'opération  de  Péan.  —  Si  le 
diagnostic  de  la  coexistence  en  question  n'est  fait  qu'après 
ouverture  du  ventre,  il  va  de  sol  qu'il  faut,  séance  tenante  et 
par  la  même  voie,  procéder  à  Tablation  nécessaire. 

II.  —  Traitement  des  grossesses  ectopiques  de  moins  de  cinq 
mois  compliquées. 

A.  —  Traitement  des  complications  hemorrhagiques.  — 
Dans  la  longue  série  des  complications  hemorrhagiques  qui 
s'échelonnent  depuis  Yhématosalpinx  jusqu'à  Yinondation 
péritonéalCy  il  y  a  forcément  des  cas  limite  dont  le  mode  de 
traitement  variera  toujours  avec  les  tendances,  le  coup  d'œil  et 
l'expérience  de  chaque  opérateur.  En  prenant  dans  cette  série 
les  deux  termes  extrêmes  {Yhématosalpinx  et  Yinondation 
péritonéale),  et  deux  de  ses  termes  intermédiaires  (l'héma- 
tocèle  enkystée  et  Yhématocèle  à  poussées  hemorrhagiques) ^ 
on  peut  toutefois  donner  une  certaine  précision  aux  règles 
thérapeutiques  dont  relèvent  ces  quatre  variétés  maîtresses. 

i**  Traitement  de  Vhématosalpinx  compliqué  ou  non 
^effraction  sanguine  intra-péritonéale,  mais  constituant 
une  tumeur  énucléable  en  totalité.  —  L'incision  simple  de  la 
poche  avec  nettoyage  de  sa  cavité,  puis  suture  des  parois  et 
remise  en  place  de  la  trompe  ainsi  réparée,  est  conseillée  par 
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quelques  chirurgiens.  Martin  a  procédé  de  la  sorte  par  le  vagin, 
et  d'autres  par  le  ventre.  Cette  opération  très  conservatrice, 
et  par  conséquent  séduisante,  n'a,  sans  doute,  que  des  indi- 
cations exceptionnelles.  —  Dans  l'immense  majorité  des  cas, 
la  seule  conduite  rationnelle  est  d'enlever  la  trompe  gravide 
avec  son  contenu^  et  les  règles  du  traitement  sont  exactement 
les  mêmes  que  pour  les  grossesses  ectopiques  évoluant  norma- 
lement :  l'ablation  par  colpotomie  antérieure  ou  postérieure, 
malgré  les  succès  qu'elle  a  donnés,  doit  être  repoussée  comme 
infidèle  et  périlleuse.  —  Tout  hématosalpinx,  compliqué  ou 
non  d'effraction  sanguine  intra-péritonéale,  mais  offrant 
les  caractères  d'une  tumeur  énucléable,  relève  uniquement 
de  Vablation  par  laparotomie.  — A  cette  règle,  une  seule 
exception,  la  même  que  pour  les  grossesses  ectopiques  en  voie 
d'évolution  normale  :  quand  il  y  a  bilatéralité  des  lésions 
annexielleSy  ou  coexistence  d'un  néoplasme  utérin^  il  faut 
faire  la  castration  utéro-annexielle  totale,  par  le  vagin, 
durant  les  quatre  premiers  mois,  et,  passé  cette  époque,  par 
laparotomie. 

2°  Traitement  de  Vhématocèle  enkystée.  —  En  présence 
d'une  hématocèle  confirmée,  sans  poussées  hémorrhagiques,  et 
assez  grosse  pour  réclamer  l'intervention,  c'est  Y  incision  vagi- 
nale qui  doit  être  considérée  comme  l'opération  de  choix. 
Dans  la  majorité  des  cas,  elle  donne  la  guérison,  avec  dispa- 
rition ultérieure  de  tous  les  reliquats  anatomo-pathologiques 
annexiels  ou  autres.  Il  est  possible  que  cette  guérison  défini- 
tive ne  se  fasse  pas,  et  que  les  indications  d'une  intervention 
ultérieure  se  posent  ;  mais,  la  colpotomie  n'en  conserve  pas 
moins  tous  les  avantages  d'une  opération  d'attente, simple  et 
bénigne,  qui  permet  de  remplir  les  indications  de  l'heure  pré- 
sente, sans  engager  l'avenir. —  Quand  la  colpotomie  rencontre 
quelque  difficulté  imprévue,  comme  le  retou?' de  Vhémorrhagie 
ou  la  constatation  de  grosses  lésions  annexielles  exigeant 
Vablation,  rien  de  plus  simple,  en  général,  que  de  remplir 
aussitôt  les  indications  par  voie  vaginale,  soit  en  enlevant 
simplement  les  annexes  qui  saignent,  soit  en  pratiquant  la  cas- 
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retour  de  Phémorrhagie,  il  faut  être  prêt  à  laparotomiser  sans 
l'ombre  d'un  retard. 

4*  Traitement  des  hémorrhagies  profuses  {inondiiiion 
péritonéale).  —  A  côté  des  inondations  péritonéales,  toujours 
mortelles,  quand  on  n'intervient  pas,  il  y  a  certainement  des 
hémorrhagies  très  abondantes  susceptibles  de  s'enkyster,  et, 
par  conséquenf ,  justiciables  de  Vexpectation.  Mais,  comme  à 
la  phase  initiale  et  dramatique  de  toute  hémorrhagie  profuse, 
il  n'existe  pas  un  seul  signe  clinique  permettant  de  déterminer 
les  chances  d'enkystement  ;  comme  il  est  maintenant  démontré 
que  l'expectation  fournit  environ  86  pour  100  de  mortalité,  et 
l'intervention  85  pour  100  de  guérisons;  comme  la  moindre 
observation  personnelle  bien  prise  suffît  à  prouver  que  la  lapa- 
rotomie d'urgence  est  le  seul  moyen  d'éviter  une  mort  certaine, 
il  n'y  a  vraiment  pas  de  doute  possible  sur  la  meilleure  con- 
duite à  suivre  :  En  présence  de  Victus  péritonéal  révélateur 
d'une  hémorrhagie  grave,  il  faut,  sans  restriction,  accep- 
ter la  très  formelle  indication  de  la  laparotomie,  immédiate 
quand  on  le  peut,  et,  en  tous  cas,  aussi  précoce  que  possible. 
—  Il  ne  saurait  être  ici  question  d'intervention  par  voie  vagi- 
nale, —  La  laparotomie  est  la  seule  opération  qui  permette 
Ihémostase  dans  les  conditions  voulues  de  sécurité  et  de 
rapidité, 

B.  —  Traitement  des  complications  septiques  et  suppu- 
HATIVES.  —  Ici,  comme  dans  toutes  les  suppurations  pelviennes, 
Viyicision  vaginale  est,  sans  discussion  possible,  le  traitement 
de  choix  des  hématocèles  suppurées,  comme  de  toute  colhc- 
tion  purulente  bien  limitée,  uniloculaire  et  facilement 
accessible  par  le  vagin,  h' hy s  1er ectomie  vaginale  est  l'opé- 
ration la  meilleure,  quand  il  y  a  bilatéralité  de  lésions 
annexielles,  à  cette  double  condition  que  l'âge  de  la  grossesse 
ne  fasse  pas  redouter  un  placenta  trop  gros,  et  que  l'ensemble 
delà  masse  à  enlever  ne  soit  pas  trop  volumineux.  L'ablation 
par  laparotomie  reste  la  seule  opération  rationnelle,  quand  il 
y  a  doute  sur  les  lésions  des  annexes  non  gravides,  quand  la 
grossesse  a  dépassé  le  quatrième  mois,  et  quand  l'ensemble  de 
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la  masse  à  enlever  remonte  assez  au-dessus  du  pubis  pour  être 
plutôt  abdominale  que  pelvienne.  Cette  appréciation  ne  se 
fait  pas  au  centimètre,  (^est  une  question  de  coup  d'œil,  ou 
mieux  d  exploration  bimanuelle,  pratiquée  par  un  chirurgien 
expérimenté. 

Deuxième  partie.  —  Traitement  des  grossesses  extra- 
utérines de  plus  de  cinq  mois. 

Sauf  pour  certains  kystes  fœtaux,  la  laparotomie  est  ici  la 
seule  intervention  possible. 

1.  —  Traitement  des  grossesses  ectoplques  de  plus  de  cinq 
mois  avec  fœtus  vivant.  —  Les  deux  seules  questions  à  discu- 
ter sont  celles-ci  :  Quand  et  comment  faut-il  opérer  ? 

Quand  faut-il  opérer?  —  Tout  de  suite,  évidemment,  quand 
la  grossesse  est  à  terme.  Lorsque  le  fœtus  est  vivant,  mais 
pas  encore  viable,  ou  même  quand  il  est  viable^  mais  point  à 
terme,  la  réponse  est  plus  délicate.  —  Lorsqu'un  fœtus  est 
vivant,  mais  à  plusieurs  semaines  de  la  date  minimum  de  sa 
viabilité,  les  dangers  à  courir  sont  trop  grands  et  rinferuen^ion 
iinmédiâte  s'impose,  —  Lorsqu'on  est  au  contraire  plus  près 
de  Vépoque  de  viabilité^  on  peut  essayer  de  sauver  mère  et 
enfant,  à  cette  condition  tout  à  fait  irréductible,  que  le  sauve- 
tage de  V enfant  n'entraîne  jamais  V ombre  d'un  péril  pour 
la  vie  de  la  mère.  —  L'expectation  étant  décidée  dans  ces  con- 
ditions, faut-il  opérer  dès  le  septième  mois,  ou  bien  attendre 
le  huitième  et  le  neuvième  ?  A  tant  faire  que  d'attendre,  si  la 
mère  est  en  parfait  état,  si  le  moindre  soupçon  d'un  danger 
quelconque  pour  elle  nous  trouve  prêt  à  une  action  immédiate, 
il  vaut  mieux  attendre  que  le  fœtus  se  développe  le  plus  possi- 
ble. En  somme,  et  sans  qu'il  soit  possible  de  mieux  préciser, 
il  convient  de  laisser  aux  circonstances  le  soin  d'indiquer  le 
bon  moment  de  l'intervention. 

Comment  faut-il  opérer  ?  —  L'élytrotomie  doit  être  abso- 
lument repoussée.  Les  seules  opérations  possibles  sont  ici  : 
Vextériorisatioji  abdominale  du  sac,  avec  abandon  du  pla- 
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cents,;  V  extéviorisdLtion  Q\ec  ablation  du  placenta;  V  abla- 
tion totale  du  kyste  fœtal.  —  Les  faits  le  démontrent  et  la 
prudence  Texige  ;  il  faut,  en  règle  générale,  que  l'intervention 
se  borne  à  Yextraction  du  fœtus  avec  sirnple  extériorisation 
du  kyste  et  abandon  du  placenta.  —  A  cette  règle,  il  y  a  tou- 
tefois trois  exceptions  :  la  première  concerne  les  quelques 
grossesses  tubaires  dont  la  facile  énucléabilité  peut  autoriser 
l'ablation.  La  deuxième  se  rencontre  quand  on  se  trouve  en 
présence  d'une  hémorrhagie  par  décollement  partiel  d'un  pla- 
centa qu'il  est  indispensable  d'enlever  complètement  pour  l'hé- 
mostase. La  troisième,  enfin,  répond  aux  cas  dans  lesquels  il 
n'y  a  pas  de  sac,  ainsi  qu'il  arrive  quand  il  y  a  rupture  secon- 
dairedu  sac,  avec  fœtus  libre  dans  la  cavité  abdominale. 
Dans  ces  conditions,  il  ne  saurait  pas  plus  être  question  de 
marsupialiser  une  poche  qui  n'existe  pas,  que  d'abandonner  un 
placenta  dont  l'ablation,  coûte  que  coûte,  s'impose  aussi  nette- 
ment. 

II .  —  Traitement  des  grossesses  ectopiques  de  plus  de  cinq 
mois,  dont  réYOlution  est  troublée,  soit  par  une  complication 
proprement  dite,  soit  parla  mort  dn  fœtus. 

A.  —  Traitement  des  grossesses  ectopiques  de  plus  de 
CINQ  mois  compliquées  d'hémorrhagie  par  rupture  ou  de 
péritonite  suppurée.  —  L'hémorrhagie  par  rupture  com- 
mande ici,  comme  pour  les  grossesses  plus  jeunes,  laiaparofo- 
mie  d'urgence.  —  U extériorisation  du  kyste  doit  être  tentée, 
mais,  les  difficultés  de  l'hémostase  exigent  souvent  des  inter- 
ventions plus  complètes  et  notamment  Yablaiion  complète 
du  placenta.  —  A  son  tour,  la  péritonite  suppurée  ne  fait  que 
précipiter  l'urgence  de  la  laparotomie  sans  modifier  beaucoup 
la  nature  de  l'intervention. 

B.  —  Traitement  des  grossesses  extra-utérines  de  plus 
DE  CINQ  mois  avec  FŒTUS  MORT.  —  1°  Grosscssc  avcc  mort 
récente  du  fœtus.  —  Elle  est  assimilable  à  la  grossesse  avec 
fœtus  vivant,  au  point  de  vue  des  complications  hémorrhagiques 
à  redouter.  Sauf  urgence,  il  est  donc  prudent  d'attendre  que  la 
circulation  inter-kysto-placentaire  soit  ralentie  et  dereculer 
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Vintervention  ;  k  celle  condition,  toutefois,  que  le  retard  ne 
dépasse  jamais  six  semaines.  Il  importe  en  effet  beaucoup  de 
ne  pas  attendre /e  retour  des  règles  elles  menaces  de  rupture 
par  hyper  distension  kystique  dont  elles  sont  généralement  le 
signal.  —  La  même  similitude  se  retrouve  dans  le  traitement. 
L'élytrotomie  doit  être  repoussée.  —  Les  tentatives  d'ablation 
entraînent  des  périls  si  positifs  que,  abstraction  faite  des  trois 
exceptions  déjà  citées  (grossesse  tubaire  dépassant  le  cinquième 
mois  sans  rupture  et  offrant  une  énucléabilité  relativement 
facile  ;  hémorrhagie  par  décollement  placentaire  ;  absence  de 
sac  avec  fœtus  libre  dans  la  cavité  abdominale),  il  faut,  en 
règle  générale,  que  Vintervention  se  borne  à  V extraction  du 
fœtus  avec  simple  extériorisation  du  kyste  et  abandon  du 
placenta. 

2^  Grossesse  avec  fœtus  mort  depuis  longtemps.  —  L'é/y- 
trotomie  reprend  ses  droits,  et  devient  une  bonne  opérationy 
quand  le  kyste  fœtal  plonge  assez  fortement  dans  l'excavation 
pour  être  franchement  abordable  par  le  vagin  et  quand  le  pla- 
centa n'est  pas  inséré  à  sa  face  inférieure.  —  U extériorisation 
abdominale  du  kyste  reste  Vopération  de  choix  dans  lamajo  - 
rite  des  cas,  et  ses  résultats  sont  d'autant  meilleurs  que  V abla- 
tion du  placenta  est  ici  très  indiquée.  —  L'extirpation  par- 
tielle du  sac  peut  être  faite  quand  les  adhérences  ne  s'y  opposent 
pas.  Avec  ce  qui  reste  de  celle  membrane,  il  faut  alors  faire  un 
sac  de  dimension  minimum,  dont  on  assure  le  drainage  par  une 
confre-ouverf  ure  vagfinaZe.  Ce  procédé  a  l'avantage  de  permettre 
la  fermeture  de  la  paroi  abdominale,  et  d'éviter  les  éventrations 
consécutives. 

Ce  dernier  procédé  peut  être  employé  en  cas  de  fœtus  libre 
dans  la  cavité  abdominale,  alors  que  le  sac  est  réduit  à  ce  qui 
enveloppe  le  placenta.  Mais,  en  général,  en  cas  de  fœtus  libre, 
il  vaut  mieux  enlever  le  placenta  et  tout  ce  qui  Venveloppe,  de 
manière  à  faire  une  toilette  pelvienne  aussi  complète  que  pos- 
sible. Lorsqu'elle  est  tout  à  fait  satisfaisante,  on  peut,  à  la 
rigueur,  fermer  complètement  la  paroi  abdominale,  sans  drai- 
nage. 
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Lorsque  le  fœtus  est  dans  un  sac  complet,  Vextirpation 
iolale  du  kyste  est  plus  souvent  permise  ici  qu'avec  un  fœtus 
vivant  ou  mort  récemment.  Mais,  ses  indications  n'en  demeurent 
pas  moins  exceptionnelles.  -^  Quant  à  la  castration  utero- 
annexielle  abdominale  totale,  c'est,  dans  le  cas  particulier,  une 
grosse  et  grave  opération  dont  les  indications^  tout  à  fait  res- 
treintes, se  résument  de  la  manière  suivante  :  Elle  doit  être 
réservée  uniquement  aux  cas  dans  lesquels  une  ablation  de 
kyste  fœtal  ayant  été  commencée,  on  juge  qu'il  serait  impos- 
sible de  la  faire  isolément,  sans  manœuvres  longues  et  /abo- 
rieuses  qui  dépasseraient  la  force  de  résistance  des  malades. 
Elle  donne  alors  le  moyen  de  simplifier  les  choses,  d'aller  plus 
vite  et  d'éviter  les  inconvénients  d'un  large  drainage  sus- 
pubien.  Pour  des  raisons  d'un  tout  autre  ordre,  le  siège  tubo- 
interstitiel  de  la  grossesse,  ou  la  présence  d'un  néoplasme 
utérinconcomitant, sont,  kleur  tour, des  indicationsnondoU' 
teuses  de  Vhystérectomie  abdonninale. 

3°  Grossesse  ectopique  devenue  vieux  kyste  fœtal  toléré 
sans  accident,  ou  suppuré.  —  Un  vieux  kyste  fœtal  n'a  de 
spécial  que  son  ossuaire  et  les  manœuvres  particulières  d'extrac- 
tion que  celui-ci  nécessite.  —  Il  peut  se  compliquer  de  lésions 
péritonéales  suppura^ives  exigeant  la  iaparoiomze  d'urgence, 
et  celle-ci  se  termine,  suivant  les  cas,  par  une  extirpation  totale, 
ou  par  une  ab/af  ion  incomplète  avec  drainage  consécutif.  —  En 
général,  c'est  le  kyste  fœtal  qui  constitue  tout  le  mal,  et  trois  cas 
peuvent  se  présenter.  —  Tantôt  le  kyste  a  les  mêmes  allures  qu'une 
tumeur  annexielle  relativement  mobi/e.Ilest  alors  justiciable 
des  indications  opératoires  spécifiées  à  propos  du  traitement 
des  grossesses  ectopiques  avec  fœtus  mort  depuis  longtemps. 
—  Tantôt  le  kyste  vient  s'offrir  de  lui-même  au  bistouri,  soit  par 
un  plastron  abdominal,  soit  en  bombant  dans  lun  des  culs- 
de-sac  vaginaux.  —  Tantôt  enfin,  on  se  trouve  en  présence  d'un 
kyste  spontanément  ouvert  au  niveau  de  l'abdomen,  dans  le 
vagin,  dans  le  rectum,  ou  dans  la  vessie.  Dans  les  deux  premiers 
cas,  leur  incision  n'est  que  V agrandissement  de  la  fistule 
préexistante.  En  cas  de  fistule  rectale,  il  faut,  sauf  exception, 
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se  garder  de  la  mettre  à  contribution,  et  inciser  largement  par 
V  abdomen  ou  le  vagin.  Quant  aux  kystes  ouverts  dans  lavessie, 
ils  peuvent  s'évacuer  par  Turèthre  lorsqu'ils  contiennent  de  très 
petits  fœtus  morts  avant  le  cinquième  mois  ;  mais  les  kystes  à 
plus  gros  fœtus  réclament  des  interventions  plus  complexes, 
telles  que  leur  mise  à  jour  par  cystotomie  ou  laparotomie. 


BIBLIOGRAPHIE 


Die  Bedeutang  der  Tubenruptnr  and  der  Tub&raborts  fur  Verlauf . 
Prognose  und  Thérapie  der  Tabârschwangerschaft,  par  H.  Fehling. 
Extrait  du  Zeitschrift  fur  Geburtshûlf  und  Gynàkologie,  Band  XXXVIII, 
Heft  1. 

Dans  cet  article  l'auteur  étudie,  d'après  83  cas  de  grossesse  tubaire 
observés  dans  ces  3  dernières  années  à  la  clinique  gynécologique  de 
Halle,  les  différences  qui  existent  au  point  de  vue  de  l'évolution,  du 
pronostic  et  du  traitement  entre  la  rupture  de  la  trompe  et  l'avorte- 
ment  tubaire. 

Après  quelques  considérations  d'anatomie  pathologique  et  de  symjH 
tômes,  l'auteur  en  vient  à  considérer  le  pronostic  et  le  traitement 
Pour  le  pronostic,  Fehling  reconnaît  que  la  rupture  de  la  trompe  est 
beaucoup  plus  grave  que  l'avortement  tubaire,  l'hémorrhagie  dans  les 
cas  de  rupture  pouvant  tuer  la  malade  en  quelques  heures.  L'avor- 
tement tubaire  avec  l'hématocèle  au  contraire  est  d'un  pronostic  beau- 
coup plus  bénin,  la  guérison  si)ontanée  avec  des  soins  simplement 
médicaux  étant  fréquente  dans  ces  cas.  Au  point  de  vue  thérapeutique, 
l'auteur  conclut  que  dans  la  rupture,  lorsqu'on  a  pu  faire  le  diagnostic, 
il  faut  intervenir  par  l'abdomen;  dans  l'avortement  tubaire  avec 
hématocèle,  il  rejette  complètement  l'incision  vaginale,  excepté  dans 
certains  cas  d'hématocèle  infectée,  et  admet  comme  seule  opération 
rationnelle,  dans  la  majorité  des  cas,  la  laparotomie  avec  ablation  de  la 
ou  des  annexes  malades.  P.  Lecène. 

Ein  Jnnges  Mâdchen  von  mânnlichem  Geschlechte.  Verhftngniss- 
volle  Folgen  einer  irrthûmlichen  Geschlechtsbestimmung,  par  Di*  F.  Neu- 
GEBÂUER.  Extrait  de  Intem.  Photogr.  Monatschriftf.  mediz.  undNaturwiss. 
(III),  1896. 

«  Une  jeune  fille   du  sexe  masculin  ;  conséquences   fatales  d'une 
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erreur  dans  la  détermination  du  sexe.  »  Tel  est  le  titre  du  travail  de 
Neugebauer,  qui  vient  d'être  appelé  juridiquement  pour  déterminer  le 
sexe  d'une  jeune  fille  qui  avait  été  arrêtée  sous  l'inculpation  d'empoi- 
sonnement ;  elle  avait  en  effet  avoué  avoir  essayé  de  se  suicider  avec 
de  la  strychnine,  et  elle  prétendait  que  c'était  par  erreur  que  sa  mère 
et  son  jeune  frère  avaient  mangé  de  la  soupe  empoisonnée  ;  quand  on 
lui  demanda  pourquoi  elle  avait  voulu  se  suicider,  elle  répondit  que 
c'était  parce  qu'elle  se  sentait  d'un  autre  sexe  que  celui  auquel  elle 
appartenait  socialement  et  officiellement.  Neugebauer  appelé  à  visiter 
l'accusée  avec  d'autres  collègues,  reconnut  en  effet  que  la  prétendue 
}eune  fille  était  un  hermaphrodite  à  prédominance  masculine,  dont  la 
verge  hypospade  mesurait  6  centimètres  à  l'état  de  flaccidité,  9  h  l'état 
d'érection,  et  était  capable  d'éjaculer  un  liquide  ressemblant  à  du 
sperme  et  qui  fut  reconnu  microscopiquement  comme  tel,  avec  sper- 
matozoïdes bien  vivants.  Il  y  avait  en  outre  un  petit  vagin  au  fond 
duquel  on  sentait  un  petit  col  atrophique,  ainsi  qu'un  petit  corps  utérin 
bicorne,  par  la  palpa tion  bimanuelle.  Les  testicules  n'étaient  pas  dans  le 
scrotum  (ou  plutôt  les  grandes  lèvres  qui  en  tenaient  lieu  ici) ,  ni  dans 
les  anneaux  inguinaux,  mais  en  ectopie  abdominale,  là  où  auraient  dû 
être  normalement  les  ovaires. 

«  La  rectification  sur  les  registres  du  sexe  fut  faite  h  la  suite  de  cet 
examen...  » 

A  la  fin  de  son  article,  Neugebauer  appelle  encore  une  fois  l'at- 
tention sur  ces  faits  encore  assez  fréquents  relativement  d'erreur 
dans  la  détermination  du  sexe,  dont  les  conséquences  peuvent 
être  si  dramatiques  (cas  de  Tardieu,  cas  présent),  et  se  rallie  à  l'opi- 
nion de  Lel)lond  et  Garnier  qui  ont  proposé  de  faire  une  loi  tendant  à 
faire  inscrire  à  la  rubrique  a  sexe  indéterminé  »,  les  nouveau-nés  dont 
le  sexe  ne  paraîtrait  pas  d'une  évidence  absolue,  avec  plus  tard  un 
examen  médico-légal,  fixant  définitivement  le  sexe  à  l'âge  de  la 
puberté.  P.  Lecbne. 

Die  Kolpectomie  zur  Beseitigung  des   Prolapses  altérer  Frauen, 

par  D'  WoRMSER.  Extrait  de  Monatschrift  fur  GeburtsK  und  Gynœk. , 
Bd  Vn,  Heft  4,  1898. 

L'auteur  rapporte  8  cas  de  kolpectomie  pour  prolapsus  chez  des 
femmes  âgées  de  53  à  70  ans,  et  dans  lesquels  il  obtint  une  guérison 
parfaite,  constatée  de  dix  à  vingt-trois  ipois  après  l'opération.  Il  con- 
clut de  cette  série  de  cas  que  dans  le  traitement  du  prolapsus  génital, 
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c*est  sur  le  vagin  surtout  qu*il  faut  intervenir,  o  L*extirpation  de 
Tutérus  pour  prolapsus,  dit-il,  est  donc  une  intervention  irrationnelle, 
car  sans  excision  du  vagin,  elle  donne  des  résultats  incertains,  et  si  l'on 
fait  l'excision  du  vagin,  elle  est  superflue.  »  Il  donne  de  beaucoup  la 
préférence  dans  le  traitement  du  prolapsus  chez  les  vieilles  femmes  à 
la  kolpectomie,  opération  simple,  facile,  sans  dangers  et  donnant  des 
résultats  bons  et  durables.  P.  Lecène. 
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Baldy  (J.-M.).  The  relations  of  nervous  disorders  in  wonien  to  pelvîc 
disease.  Philadelpliia  médical  Journal,  16  july  1898,  t.  II,  p.  130.  — 
Bossi.  Sullabuso  délie  operazioni  démolit rici  o  eul  significato  délia 
cervicectomia.  ArcJii:io  di  ostetricia  e  ginecologia,  1898,  p.  321.  — 
Ghristophen.  Tlie  nature  and  management  of  puberty.  Americ.  gyn. 
and  obst.  /.,  juillet  1898,  p.  1.  —  Conmandeur.  Embolies  sepliques 
mortelles  d'origine  annexielle  survenues  à  la  suite  d'une  colpo-péri- 
néorrhapbie.  Semaine  gynéc.,  1838,  p.  244.  —  Gurrier  (A.-J).  Clinical 
phenomena  relating  to  the  nervous  System  in  connection  with  diseases 
of  the  female  generative  organs.  Americ.  gyn,  and  obst.  J.,  juillet 
1898,  p.  20.  —  Dercum.  On  the  relation  of  tlie  great  neuroses  to 
pelvic  disease.  The  Am.  gyn.  a.  obst.  J.,  août  1898,  p.  119.  — 
Dercum.  Are  nervous  and  njental  diseases  curod  by  pelvic  opérations. 
Annals  of  ginec.  a.  ped.,  août  1898,  p.  791.  —  Flœkinger.  Ein  posi- 
tiver Fall  von  Sondirung  der  Fallopischen  Tuben.  Cent.f.  Gyn.,  1898, 
no  34,  p.  928.  —  Halban.  Ueber  die  Verbindung  desqueren  Fundals- 
chnitts  mit  Resektion  der  Tuben  (Sterilization».  Cent.  f.  Gyn.,  1898, 
n**  31,  p.  815.  —  Harold  M.  Moyer.  Nervous  and  mental  diseases 
Fôllowing  pdvic  opérations.  Annals  of  gyn.  a.  ped.,  août  1898, 
p.  799.  — Hermann  W.  Freund.  Zur  Bcziehung  zwischen  der  Schild- 
drâse  und  den  weiblichen  Geschlechtorganen .  Cent.  f.  Gyn.,  1898, 
n®  32,  p.  867.  —  Gilman  (Warren  R.).  Gonorrhea  in  women.  Bost. 
med.  a.  surg.  J.,  l*»"  septembre  1898,  p.  214. —  Lapthorn  Smith.  The 
relative  advantage  of  the  vaginal  and  the  abdominal  route.  British 
med.  Journal.  Londres,  20  août  1898,  p.  471.  —  Lenoir  lO.).  Perfora- 
tions utérines  dans  les  opérations  pratiquées  par  la  voie  vaginale.  Tb. 
l'aris,  1897-98,  no  463. —  Otto  v.  Franqué.  Beschreib\ing  einigen 
seltener  Eierstockspraparate.  Zeitsrh.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd  XXXIX, 
Hft  2,  p.  326.  —  Oskar  Schœfîer.  Ein  Beitrag  zur  Frnge  der  «  Tussis 
uterina  »  und  àhnlicher  Htflexerscheinungen.  Cent.  f.  Gyn.,  1898, 
\Y*  31,  p.  819.  —  Peterson  (F.),  is  pelvic  disease  a  causa  of  nervous 
and  mental  affection.  Annals  of  ginec.  a.  ped.,  août  1898,  p.  787. 
—  Reyxiier.  Psychoses  post-opératoires.  Sem,  gynécologique,  1898, 
p.  236.  —  Richter  (Paul),  Ein  Beitrag  zur  Werthlosigkeit  der  sitten- 
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polizeilichen  Unlersuchung  der  Prdstituiren.  Deutsche  mediz.  Zeitung, 
1898,  p.  589.  —  Walter  Heape.  The  menstruation  and  ovulation  of 
monkeys  and  the  liuinan  feraale.  Transactions  of  the  obstétrical  Society 
of  London,  mars,  avril,  mai  1898,  p.  161.  —  Wathen  (William  H.). 
Surgery  of  the  utérus  and  adnexa  per  vaginam.  Am.  J.  of  ObstetricSj 
1898,  II,  51. 

THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE.  —  Braitenberg  (Jos.  t.). 
Behandiung  von  Uterusblutungen  mit  Stypticia.  Wiener  medizin. 
Presse^  1898,  p.  1378.  —  Gomès.  De  Vopothérapie  ovarienne^  1897-98, 
n®  600.  —  Jacobs.  OrgaAothérapie  ovarienne  en  chirurgie.  Annales 
de  la  Soc.  belge  de  chir.,  1898,  t.  VI,  p.  212.  Discussion  :  Debaisieux, 
Jacoba  et  Verhoef. —  Jacobs.  Organothérapie  ovarienne  en  chirurgie. 
8em.  gynéc,  19  juillet  189^,  p.  229.  —  Lachatre  (J.).  De  Vemphi  de 
la  gélatine  dans  les  métrorrkagies.  Th.  Paris,  1897-98,  n*  521.  —  Mann. 
The  siirgical  treatment  of  slerility.  Annals  of  gyn.  and  obst.,  july 
1898,  t.  XI,  p.  722.  — Pinças.  Das  vorlaûfige  Ergebnis  der  Vaporisa- 
tion. Centr,-BLf  Gyn.,  1898,  p.  1019.  —  Stansburg  Sutton.  Should 
non  absorbable  ligatures  .be  discarded  in  gynecological  surgery  ?  New, 
York  médical  News,  6  août  1898,  p.  164. 

VULVE  ET  VAGL\.  —  Baldy.  A  case  of  récurrent  vulvar  Growtli. 
Am.  J.  Obst.,  septembre  1898,  p.  370.  —  Beyea.  A  contribution  to 
our  knowledge  of  chronic  inflammatory  hyperplasia  of  the  vulva. 
Am.  J.  Obst.,  septembre  1898,  p.  315.  —  Busse.  Ueber  die  sogenannte 
Perivaginitis  phleginonosa  dissecans.  Arch.f.  Gyn. ,Bd  LVI,  Hft  III, 
p.  489.  —  Ferroni.  Osservazioni  sulla  struttura  délia  cisti  délia  glandola 
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myoma  of  vaginal  wull  (with  microscopical  sida).  Transactions  of  the 
obstétrical  Society  of  London,  mars,  avril,  mai  1898,  p.  130.  — 
Landau  (T.).  Die  vaginale  Côliotomie.  Deutsch.  mediz.  Zeitung.  Berlin, 
1898,  p.  741  et  751.  —  Landau.  Vaginal  coeliotomy.  British  med.  Jour- 
nal. London,  20  août  1898,  p.  4'35.  —  Picquô.  De  la  valeur  de  la  col- 
potomie.  Sem.  gynéc.,  12  juillet  1898,  p.  220.  —  Pion.  Contribution  à 
l'étude  de  Vimpeiforation  de  V hymen.  Th.  Paris,  1897-1898,  p.  118.  — 
Raimond.  De  la  colpocèle.  Th.  Paris,  1897-98,  n°  617.  —  Raimond. 
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RHAPHIE.  —  Duret.  Des  causes  d'irréductibilité  dans  l'inversion  uté- 
rine et  de  leur  traitement.  Nouveau  procédé  opératoire.  Semaine  gynéco- 
logique, 1898,  p.  241.  —  Lapesrre.  Opération  d'Alquié-Alexander  sans 
fils  perdus.  La  Gazette  médicale  du  Centre,  1898,  p.  103.  — Landau  (T.). 
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Membre  de  l'Académie  de  médecine. 

La  question  des  déviations  utérines,  et  de  la  rétroversion  en 
particulier,  semble  diviser  les  gynécologues  ;  ceux-ci  les  com- 
battent à  outrance  par  des  opérations  compliquées,  ceux-là 
veulent  qu'il  ne  soit  plus  question  de  «  cette  prétendue  mala- 
die ». 

Il  faut  pardonner  à  Velpeau  et  à  ses  élèves,  s'ils  ont  donné 
trop  d'importance  aux  déviations  utérines  et  leur  ont  attribué 
une  influence  pathogénique  illusoire.  On  en  est  bien  revenu  de 
la  philosophie  errante  de  nos  anciens  auteurs  ;  on  en  est  revenu 
au  point  d'abandonner  toute  philosophie.  De  peur  de  généra- 
liser à  faux,  en  s'appuyant  sur  des  observations  incomplètes,  on 
ne  veut  plus  généraliser  du  tout  ;  sous  prétexte  que  l'analyse 
et  Texaclitude  des  faits  sont  choses  primordiales  et  nécessaires, 
on  ne  voit  plus  qu'un  point  à  la  fois,  qu'un  trouble  isolé,  qu'un 
accident.  La  précision  des  méthodes  nouvelles  a  rendu  cette 
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adhérences,  reprend  une  direction  normale,  ou  bien  —  pas 
toujours  —  garde  sans  grand  dommage  une  position  qui  n'est 
pas  irréprochable.  Enfin,  quand  les  lésions  tubaires  et  ova- 
riennes sont  bilatérales,  complexes,  il  est  évident  qu'elles  domi- 
nent la  scène  ;  alors,  une  opération  conservatrice  est  rarement 
indiquée,  ou  si  dans  le  doute  on  Tessaye,  c'est  avec  la  résolution 
d'obéir  aux  circonstances  et  d'aller,  s'il  le  faut,  jusqu'à  l'abla- 
tion totale. 

Donc,  l'intérêt  des  lésions  concomitantes  n'est  pas  niable. 
Mais  il  y  aurait  excès  à  partir  de  là  pour  nier  l'utilité  du  redres- 
sement. Qui  n'a  vu  des  rétroversions  douloureuses  sans  métrite, 
sans  relâchement  périnéal,  sans  lésions  annexielles  ?  Qui  n'a 
vu  les  douleurs  persister  après  l'action  de  la  curette  et  l'ampu- 
tation du  col  ?  Heureusement,  vous  reconnaissez  qu'il  faut 
réduire  l'utérus.  Il  est  vrai  que  vous  le  fixez  parce  qu'il  est  d'une 
«  mobilité  excessive  »  et  non  parce  qu'il  est  en  «  rétroversion  » .  Je 
ne  crois  guère  à  l'utilité  de  ce  changement  d'étiquette,  car  j'ai  vu 
bien  des  utérus  déviés,  petits  et  très  mobiles  ne  produire  aucune 
douleur,  et  bien  des  femmes  souffrir  horriblement  d'utérus  con- 
gestionnés, pesants  dans  le  petit  bassin  et  d'une  mobilité  res- 
treinte. Mais  passons  ;  l'essentiel  est  qu'on  doit  toujours  fixer 
l'utérus.  Seulement,  je  vous  reproche  de  ne  le  faire  qu'avec  les 
pessaires  et  la  ceinture  hypogastrique,  d'oublier  le  massage 
utérin,  et  de  réserver  le  traitement  opératoire  exclusivement 
aux  femmes  qui  approchent  de  la  ménopause. 

Assurément,  ceux  qui  font  aussi  peu  cas  de  la  déviation  de 
l'utérus  sont  plus  près  de  la  vérité  que  les  redresseurs  à  ou- 
trance. Ils  savent  analyser,  chercher  sans  parti  pris,  au  milieu 
des  lésions  qu'ils  combattent,  celle  qui  est  «  la  clef  de  la  posi- 
tion »,  graduer  et  doser  leur  intervention,  débrouiller  des  situa- 
tions souvent  très  délicates.  Mais,  pour  être  meilleurs  cliniciens 
et  plus  utiles  aux  malades,  ils  n'en  sont  pas  moins  éloignés,  à 
mon  sens,  d'une  conception  vraiment  médicale  des  rétrodévia- 
tions  utérines. 

Pour  bien  comprendre  cet  état  morbide,  il  faut  se  résigner  à 
n'être  pas  seulement  séméiologiste,  il  faut  remonter  à  la  notion 
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de  cause.  Dans  cet  ordre  d'idées,  unpremierfait  apparaît  :  cer- 
taines femmes  jeunes,  jamais  infectées,  jamais  accouchées,  cer- 
taines vierges  même  ont  Tutérus  renversé  ;  d'autres,  qui  ont  eu 
douze  enfants  et  des  accidents  puerpéraux,  Tont  parfaitement 
droit.  Il  y  a  donc  ici,  comme  pour  le  prolapsus  vaginal,  une 
prédisposition,  un  état  diathésique,  et  les  distensions  produites 
par  la  grossesse  ne  sont  que  des  causes  adjuvantes.  La  condi- 
tion immédiate  et  suffisante  de  la  déviation  de  Tutérus,  laxité 
des  ligaments  (rétroversion)  et  flaccidité  même  de  son  tissu 
(rétroflexion),  est  le  résultat  d'un  trouble  nutritif  qui  domine 
tout  et  sans  lequel  les  lésions  mécaniques  ne  sont  rien.  Or,  ce 
trouble  de  nutrition,  ce  relâchement  des  tissus  fibreux  est  le 
propre  de  Tarthritisme. 

Il  est  assez  d'usage,  parmi  les  chirurgiens,  d'ignorer  l'arthri- 
tisme  ou  au  moins  d'en  parler  comme  d'une  chose  très  vague 
dont  s'occupent  seulement  quelques  médecins  rêveurs.  Certains 
de  nos  collègues  reconnaissent  que  les  femmes  à  déviation  et  à 
prolapsus  ont  un  état  particulier  d'affaiblissement;  de  dégéné- 
rescence des  tissus  fibreux  et  musculaires  ;  ils  ont  la  vision  des 
phénomènes  que  produit  l'arthritisme,  et  ils  oublient  ou  refusent 
de  prononcer  le  mot,  parce  qu'ils  «  ne  savent  pas  ce  que  c'est  ». 
Des  maîtres  éminents  l'ont  cependant  enseigné,  et  nous  ont 
appris  à  connaître  une  série  de  manifestations  pathologiques 
qui  forment  un  groupe  naturel,  se  réunissent  ou  alternent  sui- 
vant certaines  lois  chez  le  même  individu,  dans  une  même 
famille,  se  transmettent  par  l'hérédité,  et  ont  avec  les  troubles 
névropathiques  des  relations  telles  que  les  deux  séries  sont 
comme  deux  branches  issues  du  même  tronc  ou  peuvent  même 
être  confondues  sous  le  nom  commun  de  neuro-arthritisme. 
Cherchez  en  conscience,  et  voyez  si  les  femmes  dont  nous  par- 
lons ne  sont  pas  toutes  des  arthritiques  nerveuses,  si  elles  n'ont 
pas  entre  elles  des  liens  évidents  de  parenté,  un  même  tempé- 
rament morbide  ;  si  elles  n'ont  pas,  à  des  degrés  divers,  mi- 
graines, eczéma,  douleurs  articulaires,  points  névralgiques, 
varices,  constipation,  troubles  de  l'estomac,  neurasthénie  ;  si 
cette  tendance  au  relâchement  des  tissus  fibreux,  qui  est  un  de 
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leurs  attributs  les  plus  nets,  ne  produit  pas  chez  elles,  à  côté 
de  la  rétroversion,  les  «  ptôses  »  diverses,  le  prolapsus  vaginal, 
les  hernies,  l'abaissement  du  rein. 

Voilà  donc  une  lésion  qui  n'est  pas  un  accident  fortuit,  qui 
est  liée  à  la  nature  même  delà  femme,  où  les  injures  du  dehors 
ne  jouent  aucun  rôle,  qu'on  trouve  chez  la  jeune  fille  ou  la  jeune 
femme  seulement  troublée  par  quelque  névralgie  pelvienne  et 
en  train  d'ébaucher  la  série  pathologique  dont  sa  mère  offre  la 
synthèse.  Cela  étant,  que  dire  des  causes  mécaniques  banale- 
ment énumérées  par  les  auteurs,  bien  qu'elles  manquent  dans 
une  foule  de  cas,  et  qui  sont  toutes  mises  au  même  plan,  tant 
elles  paraissent  ingénieusement  trouvées  :  distension  du  rectum 
par  la  constipation,  décubitus  prolongé,  inflammation  ou  rétrac- 
tion cicatricielle  attirant  le  col  en  avant,  vessie  habituellement 
remplie,  etc.  ?  On  veut  bien  ajouter  que  l'appareil  ligamenteux 
de  Tutérus  ne  remplit  pas  ses  fonctions  «  parce  qu'il  a  été  dis- 
tendu »  ;  la  mécanique  ne  perd  pas  ses  droits.  Et  ces  fantômes 
étiologiques  remplacent,  dans  beaucoup  d'esprits,  l'étude 
physiologique  de  la  femme. 

Cette  lésion,  elle  existe  à  l'état  simple,  c'est-à-dire  sans 
infection,  sans  métrite  ni  salpingite,  ni  adhérences  pelviennes, 
mais  non  sans  quelques  troubles  surajoutés  à  l'altération  des 
ligaments.  L'utérus  est  habituellement  congestionné.  L'utérus 
des  arthritiques  se  congestionne  au  même  titre  que  divers 
organes  ;  la  congestion  est  aussi  dans  leur  programme,  elle  est 
primitive  et  a  sa  part,  en  alourdissant  l'utérus,  dans  son  renver- 
sement en  arrière,  car,  si  le  massage  bien  dirigé  en  triomphe, 
fût-ce  temporairement,  la  déviation  tend  à  se  réduire.  A  la 
longue,  elle  devient  sclérose  utérine,  et  quelques-uns  l'appellent 
métrite  parenchymateuse,  métrite  douloureuse  chronique,  mots 
qui  prêtent  à  confusion  et  ne  peuvent  être  admis  que  s'il  est 
bien  entendu  que  métrite  ne  veut  plus  dire  ici  endométrite 
infectieuse. 

L'utérus  est  habituellement  douloureux.  Congestion  et 
névralgie  vont  ensemble.  Cette  douleur  a  tous  les  caractères 
d'une  névralgie,  sans  rapport  exact  avec  le  degré  de  la  déviation 
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et  survenant  par  crises.  Ces  gros  utérus  congestionnés,  scléreux, 
sont  parfois  d'une  sensibilité  extrême  au  doigt  qui  les  explore 
dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  les  soulève  à  peine  ;  sensibilité 
nullement  provoquée  par  une  «  mobilité  excessive  » . 

Très  souvent  aussi  les  ovaires  sont  scléreux  et  poly kystiques, 
et  cette  altération  n*a  rien  à  voir  avec  les  lésions  annexielles 
concomitantes  en  faveur  desquelles  on  nous  demande  d'oublier 
la  rétrodéviation.  Elle  n'est  pas  le  résultat  d'une  infection  géni- 
tale ;  on  la  trouve  chez  les  très  jeunes  femmes,  chez  les  vierges; 
elle  est  de  même  ordre  que  la  congestion  et  la  sclérose  utérines 
d'origine  arthritique  ;  elle  est  en  relation  étroite  avec  certaines 
névralgies  pelviennes,  mais  elle  ne  fait  pas  toujours  des  ovaires 
douloureux,  et  souvent  elle  existe  à  côté  d'un  utérus  dévié  sans 
donner  le  moindre  signe  de  sa  présence. 

Relâchement  fibreux,  congestion  et  sclérose,  névralgie  affec- 
tant l'appareil  utéro-ovarien  dans  toutes  ses  parties,  forment  un 
groupe,  une  association  morbide  qu'il  est  impossible  de  mécon- 
naître chez  certaines  femmes,  et  qui  m'autorise  à  dire  que  la 
rétrodéviation  n'est  pas  un  fait  sans  importance,  une  étiquette 
sans  valeur.  Si  on  m'objecte  que  la  déviation  n'est  pas  tout 
dans  cet  ensemble,  et  que  la  lésion  du  tissu  musculaire,  celle 
de  la  glande  génitale  n'ont  pas  un  moindre  intérêt,  je  répon- 
drai :  oui,  si  nous  considérons  les  cas  anciens,  les  degrés 
avancés  du  mal,  nous  trouvons  de  vieux  utérus  rebelles  à  tout 
traitement  palliatif,  hémorrhagiques,  intolérables,  et  qu'il  vaut 
mieux  enlever  pour  en  finir,  car  ils  resteraient  aussi  malades 
si  on  les  accrochait  ;  la  déviation  est  leur  moindre  défaut.  Mais 
chez  les  femmes  encore  jeunes,  quand  la  congestion  peut  céder, 
les  exsudats  se  résorber,  les  tissus  revenir  à  l'état  normal,  que 
ferez- vous?  A  quel  «  facteur  »  vous  attaquerez- vous  ?  Je  dis 
qu'alors  la  faiblesse  des  ligaments  et  l'affaissement  de  l'organe 
dominent  la  situation.  Il  n'y  a  pas  d'infection  puerpérale  ou 
blennorrhagique,  c'est  bien  entendu  ;  il  n'y  a  pas  de  muqueuse 
cervicale  à  réséquer,  pas  de  muqueuse  utérine  à  gratter  ;  la 
curette  a  trouvé  dans  ces  cas-là  ses  plus  remarquables  insuccès. 
La  congestion  est  entretenue,  sinon  causée  tout  entière,  par 
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Tattitude  vicieuse  des  ligaments  et  la  gêne  circulatoire  ;  la  con- 
gestion, l'isthme  fléchi  provoquent  la  dysménorrhée  ;  les  tirail- 
lements, la  compression  exercée  par  le  fond  de  l'utérus  devien- 
nent, pour  leur  part,  des  causes  de  douleur.  Enfin  la  stérilité 
suffirait,  j'imagine,  pour  empêcher  de  considérer  la  rétrodé- 
viation  comme  une  quantité  négligeable.  Réduisez,  corrigez 
l'attitude  vicieuse,  et  les  troubles  disparaissent  comme  par 
enchantement  ;  n'est-ce  pas  connu  de  tous,  et  faut-il  s'attarder 
à  démontrer  que  nombre  de  femmes  sont  soulagées,  guéries 
par  le  redressement? 

11  y  a  donc,  en  somme,  des  rétroversions  qu'il  faut  réduire, 
pour  lesquelles  un  seul  traitement  est  rationnel  :  fixer  l'utérus 
en  bonne  position.  Traitement  unique  çt  suffisant,  à  la  condi- 
tion de  ne  pas  reculer  devant  les  moyens  efficaces,  et  de  cher- 
cher à  les  perfectionner  plutôt  que  d'en  nier  la  valeur. 

Passons  maintenant  des  rétroversions  simples  et  mobiles  aux 
rétroversions  complexes  et  adhérentes.  Une  infection  venue  du 
dehors  s'ajoute  à  l'attitude  vicieuse;  l'utérus,  les  annexes,  le 
péritoine  pelvien  sont  touchés.  Il  est  de  toute  évidence  que  plus 
la  lésion  est  étendue  et  grave,  plus  la  déviation  est  reléguée  au 
second  plan  et  perd  de  son  importance.  Un  traitement  conser- 
vateur, une  ablation  partielle  peuvent  laisser  des  douleurs,  une 
guérison  incomplète  ;  mais  comment  dire  si  l'utérus  est  encore 
douloureux  parce  qu'il  est  mal  tourné,  ou  parce  que  l'infection 
n'est  pas  éteinte  ?  Nous  sommes  sur  un  terrain  nouveau,  celui 
des  lésions  inflammatoires  de  la  cavité  pelvienne  ;  la  question 
n'est  plus  de  savoir  s'il  faut  redresser  les  organes  malades, 
mais  s'il  faut  les  respecter  ou  les  supprimer.  Il  y  a  plus  :  cet 
utérus  fixé  en  mauvaise  position,  entre  deux  masses  annexiel- 
les,  n'est-il  pas  simplement  refoulé,  attiré,  déplacé  mécanique- 
ment ?  Il  est  gros,  congestionné,  douloureux  parce  qu'il  est 
infecté;  ce  refoulement  n'est  pas  la  déviation  telle  que  nous 
l'avons  comprise,  cette  congestion  n'est  pas  celle  que  nous  avons 
décrite,  cette  douleur  n'est  pas  une  pure  névralgie.  C'est  bien  ici 
que  l'attitude  vicieuse  n*est  plus  rien,  qu'elle  n'a  aucune  valeur, 
aucun  sens  pathologique,  et  ne  peut  fournir  aucune  indication. 
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Revenons  donc  à  la  rétroversion  proprement  dite,  à  celle  qui 
n'est  pas  nn  accident  fortuit  au  mUiéu  de  lésions  d'un  autre 
ordre,  à  celle  qui,  par  sa  cause  et  son  évolution,  mérite  de  con- 
server sa  place  dans  le  cadre  nosologique- 

Nous  avons  dit  qu'a  fallait  redresser  l'utérus.  Mais,  avant  de 
nous  lancer,  souvenons-nous  bien  qu'il  ne  s'agit  pas  d  une  ques* 
tion  de  mécanique,  et  ne  perdons  jamais  de  vue  la  femme.  La 
déviation  est  la  marque  de  son  tempérament  nerveux  ;  et  cer- 
taines nerveuses  le  sont  à  tel  point  qu'il  est  impossible  de  leur 
rien  promettre,  que  les  opérations  les  mieux  réussies  et  les  soms 
les  plus  attentifs  ne  leur  donneront  qu'un  soulagement  tempo- 
raire, si  tant  est  qu'ils  le  donnent.  D'autre  part,  il  ne  faut 
jamais  perdre  courage  ;  si  l'indication  est  bien  nette,  si  la  loca- 
lisation pelvienne,  la  douleur  spontanée  et  la  sensibilité  ute- 
rine  au  toucher  paraissent  dominer  l'état  névropatnique  gêne- 
rai, on  peut  avoir  un  succès  inespéré.  J'ai  vu  des  femmes  assez 
nerveuses  pour  ne  m'inspîrer  aucune  confiance,  guérir  simple- 
ment à  la  suite  de  Thystéropexie,  et  m'annoncer,  deux  et  trois 
ans  plus  tard,  la  persistance  de  leur  guérison.  Aussi  bien, 
réfléchissez  qu'en  dehors  des  méthodes  de  redressement,  — 
sans  oublier  F  aide  puissante  que  peuvent  donner  le  régime, 
l'hygiène,  l'hydrothérapie,  —  il  n'y  a  plus,  chez  ces  malades, 
qu'à  faire  l'hystérectomiepour  «  grandes  névralgies  pelviennes  ». 

La  question  ainsi  posée,  le  traitement  de  la  rétrodéviation  se 
compose  de  trois  termes  :  a)  pessaire  et  ceinture  abdominale, 
b)  massage  utérin,  c)  hystéropexie. 

J'use  volontiers  de  la  ceinture,  qui  soutient  la  masse  intesti- 
nale et  soulage  lutérus.  Quant  au  pessaire,  j'accorde,  sans 
enthousiasme,  qu^il  a  bien  les  qualités  qu'on  lui  prête  et  suffit  à 
certains  cas.  Je  reconnais  qu'à  la  condition  de  choisir  une  des 
variétés  du  pessaire  de  Hodge,  de  l'appliquer  soigneusement 
après  la  réduction  par  manœuvres  bi-manuelles,  dans  la  posi- 
tion génu.pectorale,  de  surveiller,  de  recommander  une  anti- 
sepsie  rigoureuse,  de  changeret  de  réappliquer  Tappareil,  on  Je 
rend  souvent  tolérable  et  quelquefois  efficace.  Mais  il  faut 
^-  qu  II  y  a  là  une  véritable  tâche,  délicate  à  remplir  pour 


avouer 
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le  chirurgien  et  pour  la  malade,  un  assujettissement  prolongé, 
un  incontestable  dégoût  pour  certaines  femmes,  une  impossi- 
bilité pour  d'autres.  Le  pessaire,  mâme  bien  appliqué,  n'est 
pas  immuable  dans  tous  lesvagins,  et  faitbien  souvent  illusion. 
D'autres  fois,  c'est  un  corps  étranger  qui,  au  lieu  d'atténuer 
la  sensibilité,  l'exaspère,  alors  même  que  la  rétroversion  est 
simple  et  sans  lésion  des  annexes.  Bref,  il  y  aurait  folie  à 
soutenir  que  la  plupart  des  rétrodéviations  mobiles  sont  justi- 
ciables de  cet  instrument  ;  et  je  ne  puis  m'associer  aux  con- 
clusions des  chirurgiens  qui,  prétendant  que  les  opérations  sont 
mauvaises,  ne  vont  pas  au-delà  dupessaire,  et  justifient  la  pau- 
vreté de  leurs  moyens  de  contention  en  disant  que  la  déviation 
n'a  pas  d'importance  et  qu'il  suffit  d'apporter  quelque  tempé^ 
rament  à  la  mobilité  de  l'utérus. 

Le  massage  utérin  n'est  pas,  lui  non  plus,  un  traitement  par- 
fait, mais  je  sais,  pour  l'avoir  vu,  qu'il  peut  rendre  de  grands 
services,  et  en  principe  je  le  préfère  de  beaucoup.  J'ai  signalé 
l'importance  de  la  congestion  ;  c'est  à  elle  que  s'adresse  le 
massage,  en  même  temps  que  la  manœuvre  bi-manuelle  ramène 
l'utérus  en  avant.  Un  jour  vient  où  décongestionné,  allégé,  il 
garde  la  position  qu'on  lui  donne  ;  déjà,  depuis  quelque  temps, 
la  malade  est  soulagée. 

Le  massage  convient  à  certains  cas  embarrassants,  où  l'infec- 
tion paraît  jouer  un  rôle.  J'ai  dit  que  la  rétroversion,  la  con- 
gestion utérine  et  la  névralgie  forment  une  association  naturelle 
en  dehors  de  toute  inoculation  septique;  je  soutiens  que  les 
gros  utérus  déviés  des  arthritiques  nerveuses  sont  des  utérus 
diathésiques  et  non  des  utérus  infectés,  à  moins  de  voir  partout 
l'infection  quand  même,  arbitrairement,  chez  des  femmes  qui 
n'y  ont  jamais  été  exposées  et  n'en  offrent  aucun  vestige.  Mais 
je  n'ai  pas  dit  que  les  femmes  disposées  à  la  déviation  ne  pou- 
vaient s'infecter  comme  les  autres.  Il  est  certain,  au  contraire, 
que  beaucoup  de  ces  utérus  congestionnés  souffrent  d'une 
ancienne  métrite  endormie,  alors  même  qu'on  l'a  traitée  conve- 
nablement, et  qu'il  est  bien  difficile,  en  examinant  la  femme,  de 
faire  le  départ  entre  ses  tendances  physiologiques  et  son  «  passé 
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utérin  ».  Or,  dans  ces  cas  d'étiologie  complexe^le  massage  pro^ 
Yoque  dans  le  tissu  utérin  des  modifications  nutritives  que  le 
traitement  chirurgical  de  la  métrite  a  laissées  inachevées.  Il 
peut  aboutir,  comme  dans  les  cas  simples,  à  la  décongestion  et 
à  la  réduction  perfois  très  complète. 

J'ai  vu  la  jeune  femme  d'un  de  nos  confrères,  profondément 
neurasthénique,  avoir,  après  une  fausse-couche  et  des  hémor- 
rhagies  graves,  une  rétroversion  lourde,  un  utérus  énorme  et 
contenant  des  débris  placentaires.  J'ai  fait  un  curettage  néces- 
saire, désinfecté,  arrêté  les  hémorrhagies  ;  mais  Tutérus  |est 
resté  volumineux,  congestionné,  œdémateux,  penché  en  arrière, 
et  Fétat  de  faiblesse  a  été  peu  modifié.  Toute  opération  de 
redressement  était  contre-indiquée  pour  un  utérus  en  aussi 
mauvais  état;  le  curettage  était  fait,  le  col  n'était  pas  bien 
malade  ;  je  pensai  au  massage,  et  le  confiai  à  M"®  Rosen-' 
thaï,  docteur  en  médecine,  dont  j'avais  éprouvé  Thabileté,  en 
même  temps  que  la  prudente  réserve,dans  mon  service  à  l'hôpi- 
tal Saint-Louis.  Le  cas  étant  grave,  il  fallut  un  grand  nombre  de 
séances  ;  mais  le  traitement  réussit,  l'utérus  diminua  de  volume 
et  se  remit  en  bonne  position,  les  douleurs  pelviennes  dispa- 
rurent, et  la  m*alade  revint,  sans  cesser  d'être  une  neurasthé- 
nique, à  un  état  général  satisfaisant. 

Enfin,  le  massage  fait  beaucoup  de  bien  à  certaines  rétrover- 
sions compliquées  d'adhérences  légères.  Il  fait  d'abord  le 
diagnostic  de  ces  adhérences  limitées,  qui  n'empêchent  pas  le 
doigt  de  soulever  l'utérus  et  la  rétroversion  d'être  assez 
mobile;  puis,  par  des  manœuvres  douces,  il  les  fait  céder  et  se 
résorber  peu  à  peu. 

Le  revers  de  la  médaille,  c'est  que  le  massage  est  un  traite- 
ment long,  dispendieux  pour  certains  malades,  exigeant  assi- 
duité et  persévérance  ;  qu'il  faut  pour  l'appliquer  une  main 
délicate  et  intelligente,  qui  se  plie  à  la  sensibilité  de  la  femme, 
évite  la  fatigue,  procède  par  étapes  souvent  espacées  ;  que  le 
résultat  n'est  pas  toujours  définitif,  l'utérus  pouvant  retomber 
et  subir  de  nouvelles  poussées  congestives.  D'où  il  suit  qu'une 
femme  qui  s'est  bien  trouvée  du  massage  peut  être  obligée  d'y 
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revenir  au  bout  de  quelques  mois,  et  finalement  mise  en 
demeure  de  demander  à  la  chirurgie  d'achever  l'œuvre  du  trai- 
tement palliatif, 

Nous  voici  arrivés  au  traitement  opératoire  ;  j'ai  indiqué  suf- 
fisamment que  j'y  avais  confiance.  La  première  condition  pour 
réussir,  c'est  de  ne  pas  opérer  un  utérus  trop  malade,  par  con- 
séquent, de  le  guérir  d'abord  autant  que  faire  se  peut  ;  toute- 
fois, s'il  ne  réclame  qu'une  intervention  limitée  sur  le  col,  on 
peut  la  réserver  pour  le  jour  même  de  l'hystéropexie.  Puis,  il 
ne  faut  pas  négliger  les  ovaires  polykystiques,  à  supposer  qu'ils 
soient  douloureux  ;  on  peut  les  traiter  aussi  dans  la  même 
séance  (résection  partielle,  ignipuncture),  alors  même  qu'on 
choisit  la  voie  vaginale,  car  ils  sont  accessibles  par  la  colpoto- 
mie  antérieure. 

Je  néglige  volontairement  les  opérations  qui  portent  sur  les 
ligaments  ronds  (opération  d'Alexander),  les  ligaments  utéro- 
sacrés,  le  tissu  utérin  lui-même  ou  les  culs-de-sac  vaginaux. 
Ces  méthodes,  qui  comprennent  une  multitude  de  procédés, 
ont  suscité  des  espérances,  des  discussions  passionnées,  mais  à 
côté  de  quelques  succès  ont  donné  beaucoup  de  récidives  et  ne 
sont  pas  loin,  je  crois,  d'avoir  perdu  tout  crédit.  Au  contraire, 
la  fixation  de  l'utérus  par  sa  face  antérieure,  soit  à  la  paroi 
abdominale,  soit  au  vagin,  est  solide  et  durable;  elle  seule 
mérite  de  nous  arrêter. 

Que  faut-il  donc  penser  des  deux  hystéropexies,  abdominale 
et  vaginale?  J'ai  toujours  considéré  la  première  comme  une 
bonne  opération.  Elle  m'a  donné  d'excellents  résultats  théra- 
peutiques, sauf  une  malade  nerveuse,  déséquilibrée,  qui  eut  de 
la  gêne  vésicale,  des  mictions  fréquentes,  et  paraissait  après 
quelques  mois  n'avoir  aucun  soulagement.  J'ai  observé  deux 
grossesses  normales,  arrivées  à  terme  sans  accident,  et  un 
accouchement  prématuré  à  6  mois  chez  une  éclamptique.  Jamais 
je  n'ai  vu  céder  les  adhérences  ;  toujours  l'utérus  est  resté  à  la 
place  où  je  l'avais  mis.  Je  n'aurais  donc  que  bien  peu  de  réser- 
ves à  faire  sur  la  valeur  de  cette  opération,  si  ma  seule  pratique 
suffisait  pour  porter  un  jugement. 
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Mais  on  vient  nous  dire  qu'elle  a  produit  des  avortements, 
des  accouchements  prématurés,  des  dystocîes  à  terme,  et  que, 
par  suite,  il  faut  la  condamner.  Dans  une  thèse  récente  (1),  où 
sont  passés  en  revue  tous  ces  relevés  accusateurs,  un  de  mes 
élèves,  le  D^  Piras  a  mieux  étudié  la  question  et  Ta  mise  au 
point.  Il  a  montré  qu'un  certain  nombre  d'accidents  avant 
terme  ne  sont  pas  dus  à  l'opération  (telle  mon  éclamptique)  ;  que 
les  autres,  et  avec  eux  les  présentations  vicieuses  et  les  complica- 
tions au  moment  du  travail  sont  le  résultat  d'une  mauvaise 
technique,.dela  fixation  du  fond  de  l'utérus,  car  l'utérus  gravide 
se  développe  surtout  par  son  fond,  et,  pour  qu'il  ne  soit  pas 
gêné,  il  faut  placer  les  fils  exclusivement  sur  la  face  antérieure, 
au-dessous  des  orifices  tubaires  ;  qu'il  est  facile  d'obtenir,  avec 
trois  fils  transversaux,  une  adhérence  intime  et  assez  solide  pour 
prévenir  les  récidives,  en  même  temps  qu'elle  laisse  à  l'utérus 
la  faculté  de  se  développer  librement  ;  que  les  chirurgiens  dont 
la  technique  est  bonne  n'ont  pas  eu  de  malheurs  à  déplorer  ; 
qu'enfin  l'hystéropexie  abdominale  bien  faite  favorise  la  concep- 
tion, a  peu  de  chance  de  produire  les  accidents  qu'on  lui  repro- 
che, guérit  nombre  de  femmes  et  leur  permet  d'être  mères. 

On  voit  quelle  importance  il  faut  accorder  à  la  technique. 
C'est  dans  le  même  esprit  que  nous  allons  juger  maintenant 
l'hystéropexie  vaginale. 

Ce  qui  pourrait,  à  priori,  détourner  de  la  voie  sus -pubienne 
et  faire  adopter  la  vagino-fixation,  c'est  que  ï'utérus  accroché 
à  la  paroi  abdominale  n'est  pas  dans  sa  position  naturelle,  et 
que  certaines  douleurs  de  la  cicatrice,  certains  insuccès  ou  demi- 
succès  thérapeutiques  pourraient  dépendre,  au  moins  en  partie, 
de  cette  condition  anormale.  D'autre  part,  la  ventro-fixation  est 
une  laparotomie,  et  certaines  malades  peuvent  s'en  effrayer.  Le 
chirurgien,  qui  sait  fort  bien  qu'il  aura  toujours  affaire  au  péri- 
toine, et  qui  doit  savoir  que  l'intervention  par  le  vagin  est  tout 
aussi  délicate,  et  même  plus  difficile,  peut  trouver  néanmoins 


(1)  F.  L.  A.  PiBAS.  Le  l'hystéropexie  abdominale  dans  ses  rapports  avec 
la  puerpéralité.  Paris,  1896. 
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avantage  à  proposer  une  opération  d'apparence  plus  bénigne, 
ne  laissant  pas  de  cicatrice,  et  préférer  une  méthode  qui  aboutit 
à  un  état  plus  voisin  de  l'état  physiologique.  La  vagino-fixation 
ne  serait  donc  pas  loin  de  mériter  nos  préférences.  Malheureu- 
sement, les  chiffres  établissent  qu'elle  est  bien  plus  dangereuse 
encore  pour  la  grossesse  et  Taccoucheraent.  Voyons  ce  qu'il 
faut  en  penser. 

Je  laisse  de  côté  les  essais  tombés  dans  l'oubli,  les  conceptions 
imparfaites,  l'opération  de  Nicolétis,  que  j'ai  défendue  autrefois 
et  que  j'ai  abandonnée,  surtout  parce  qu'ayant  pour  condition 
l'amputation  sus-vaginale,  elle  m'a  donné  un  accouchement  à 
5  mois  et  un  autre  à  7  mois  et  demi.  Je  retiens  seulement  les 
procédés  qui  assurent  contre  la  récidive  et  laissent  l'utérus  en- 
tier,  le  Dûhrssen  et  le  Mackenrodt  seconde  manière,  ils  ont 
été  appliqués  sans  réserve,  sans  discernement,  avec  une  véri- 
table fureur.  Les  utérus  ont  tenu  solidement,  mais  les  avorte- 
ments,  les  accouchements  prématurés,  les  accidents  du  travail 
ont  été  fréquents,  et  ont  rendu  légitimes  les  critiques  qu'on 
adresse  aujourd'hui  à  la  vagino-fixation. 

Or,  il  saute  aux  yeux  que  ces  procédés  sont  excessifs,  don- 
nent à  l'utérus  une  position  forcée,  l'enclavent  sous  la  vessie  et 
emprisonnent  le  fond  de  l'organe  ;  c'en  est  assez  pour  les  con- 
damner, puisqu'avant  tout  le  fond  doit  rester  libre.  Cela  étant, 
faut-il  rayer  l'hystéropexie  vaginale  d'un  trait  de  plume,  comme 
si  Dûhrssen  et  Mackenrodt  avaient  dit  le  dernier  mot  sur  la 
question?  Non  certes  ;  mais  il  faut  chercher  une  meilleure  tech- 
nique, et  trouver  le  moyen  de  fixer  l'utérus  avec  la  même  soli- 
^  dite,  en  lui  laissant  la  liberté  de  se  développer  pendant  la 
grossesse.  Si  du  même  coup  nous  pouvons  opérer  simplement, 
sans  recherche,  avoir  une  plaie  sans  lambeaux  et  une  suture 
sans  complications,  peut-être  aurons-nous  fait  une  besogne 
utile. 

Animé  de  cette  conviction,  j'ai  pratiqué  neuf  fois  depuis  un 
an  la  vagino-fixation,  en  profitant  de  ce  qu'ont  fait  les  chirur- 
giens que  j'ai  cités,  mais  en  m'inspirant  d'autres  idées  direc- 
trices. On  sait  quel  est  le  procédé  de  Mackenrodt  :  il  redresse 
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l'utérus  avec  un  hystéroniètre,fait  une  incision  transversale  du 
cul-de-sac  antérieur  et  une  incision  médiane  de  toute  la  paroi 
vaginale,  de  manière  à  obtenir  deux  lambeaux  triangulaires; 
puis  il  ouvre  le  cul-de-sac  utero- vésical,  attire  le  fond  de  l'uté- 
rus hors  du  péritoine  et  suture  l'organe  aux  lambeaux  vagi- 


1.  Pl^e  vaginale,  lèvre  inférieure.  —  2,  Plaie  vaginale,  lèvre  aupérieure.  — 
3.  Tissu  paramétrique.  —  4.  Surface  pêritonéale  de  l'utérua.  —  5.  Plaie 
pénhinéale,  lèvre  inférieure. 

naux  dans  toute  sa  hauteur.  Dùhrssen  redresse  de  la  même 
façon,  incise  transversalement,  ouvre  le  péritoine,  puis  il  enfonce 
de  haut  en  bas,  dans  le  bord  supérieur  de  la  plaie,  trois  Ûls 
qui  suivent  dans  le  fond  même  de  l'utérus  un  trajet  vertical. 
Emprisonnement  excessif  de  l'utérus,  mauvais  résultats  pour 
la  grossesse  et  l'accouchement. 
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Voici  maiotenant  comment  je  propose  de  simplifier  et  d'amé- 
liorer l'hystéropexie  vaginale  : 

Le  col  est  attiré  à  la  vulve  au  moyen  d'une  pince  k  traction 
(fig.  1).  Aucun  instrument  n'est  poussé  dans  la  cavité  utérine.  Le 
cul-de-sac  antérieur  du  vagin  est  incisé  transversalement,  et 
l'incision  prolongée  vers  les  culs-de-sac  latéraux.  Les  ciseaux 


détachent  avec  soin  l'insertion  vaginale,  et  on  s'achemine  avec 
précaution  vers  le  cul-de  sac  péritonéal,  qui  à  son  tour  est  lar- 
gement ouvert.  Avant  d'aller  plus  loin,  on  est  libre  d'explorer 
la  cavité  pelvienne,  de  contourner  le  fond  de  l'utérus  pour  dé- 
tacher, s'il  y  a  lieu,  quelques  adhérences,  d'attirer  mémo  au 
dehors  les  annexes  pour  les  examiner,  ouvrir  de  petits  kystes, 
faire  de  l'ignipuncture,  etc.  Puis  les  organes  sont  remis  à  leur 
place,  et  on  procède  à  la  fixation. 
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Les  parois  vaginales  étant  bien  écartées,  on  voit  dans  la  plaie 
du  cul-de-sac  antérieur  la  surface  péritonéale  de  l'utërus.  L'or- 
gane, saisi  avec  une  pînce-érigne  à  deux  centimètres  au-dessus 
de  l'isthme,  est  attiré  en  avant,  tandis  qu'on  ôte  la  pince  à  trac- 
tion pour  laisser  le  col  se  porter  en  arrière.  L'utérus  bascule  et 
s'applique  dans  l'aire  de  la  plaie  vaginale,  mais  son  fond  reste 
caché.  Il  est  bien  entendu  qu'on  laisse  le  fond  libre,  qu'on  ne 


l'insère  pas  dans  la  plaie,  qu'on  ne  cherche  plus  à  le  voir(fîg.  2), 
Alors,  prenant  dans  une  pince  à  disséquer  la  lèvre  supérieure 
de  l'incision  dans  sa  moitié  gauche  (à  droite  de  l'opérateur)  et  à 
quelque  distance  de  la  ligne  médiane,  on  y  enfonce  l'aiguille 
courbe,  on  la  fait  cheminer  transversalement  dans  la  paroi  anté- 
rieure de  l'utérus,  et  sortir  symétriquement  dans  la  moitié 
droite  de  la  même  lèvre.  Un  premier  iil  (toujours  du  catgut)  est 
ainsi  placé.  11  faut  songer  à  ne  pas  blesser  la  vessie . 
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Le  trajet  întra-pariétal  de  Taiguille  doit  être  à  bonne  hauteur, 
c'est-à-dire  au-dessous  de  la  région  des  cornes  utérines,  de 
manière  à  laisser  le  fond  libre  tout  en  permettant  d'échelonner 
deux  autres  fils  au-dessous  du  premier.  Le  second  et  le  troi- 
sième sont  placés  de  la  même  façon,  au-dessus  de  l'isthme, 
bien  entendu.  En  serrant  les  trois  fils,  on  obtient  une  plaie 
verticale  et  médiane.  11  reste  à  achever  la  réunion  par  quel- 
ques points  de  suture  (fig.  3). 

Le  cul-de-sac  vésico-utérin  est  supprimé,  et  la  surface  uté- 
rine d'adhésion  est  unie  au  vagin  lui-même  dans  toute  sa  hau- 
teur. Elle  n*est  pas  unie  à  la  vessie  et  ne  lui  demande  rien  ;  il 
ne  s'agit,  à  aucun  degré,  d'une  vésico-fixation.  Elle  est  à  peu 
près  la  même  que  dans  Thystéropexie  abdominale,  et  doit  avoir 
la  même  solidité.  La  seule  différence  est  que  l'utérus  occupe  sa 
place  naturelle. 

Dois-je  résumer  ici  les  premiers  faits  que  je  puis  donner 
comme  exemples?  Vu  leur  date  récente,  —  le  plus  ancien  est  du 
21  octobre  1897,  —  ils  n'ont  pas  encore  de  valeur  démonstrative 
au  point  de  vue  de  l'évolution  des  grossesses  possibles.  Comme 
résultats  thérapeutiques,  ils  sont  encourageants;  les  malades 
que  j'ai  revues,  huit  sur  neuf,  après  quatre,  cinq,  six,  sept,  neuf  ^ 
et  dix  mois,  étaient  bien  portantes.  Mais  comme  j'ai  eu,  sept 
fois  sur  neuf,  des  utérus  infectés,  auxquels  j'ai  dû  faire  le  curet- 
tage  —  souvent  inutile  —  et  surtout  l'opération  de  Schrœder 
ou  celle  de  Bouilly,  réclamées  par  la  métrite  cervicale,  on  peut 
encore  mettre  en  doute  l'importance  de  la  fixation  dans  ces 
résultats.  Aussi  bien,  les  deux  points  qu'il  s'agit  d'établir,  — 
puisque  l'utilité  de  la  réduction  n'est  pas  contestée  en  principe, 

—  c'est  la  permanence  du  redressement  et  la  marche  régulière 
de  la  grossesse.  Sur  le  premier  point,  je  puis  constater  seule- 
ment que  mes  utérus  tiennent  bien  jusqu'ici,  et  sur  le  second, 
je  ne  puis  rien  dire.  Il  vaut  donc  mieux  attendre  avant  de  publier 
des  observations.  Si  j'ai  voulu  dès  maintenant  exposer  mes 
idées  et  ma  manière  d'opérer,  c'est  pour  engager  mes  collègues, 

—  et  ceci  me  servira  de  conclusion,  —  à  ne  pas  considérer 
toujours  la  rétro-déviation  utérine  comme  un  épiphénomène 
sans  importance  au  milieu  des  lésions  infectieuses  de  la  cavité 
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pelvienne,  à  voir  en  elle  une  affection  qui  a  ses  racines  dans 
Torganisme,  son  évolution  propre,  ses  conséquences  physiolo- 
giques, à  user  contre  elle  des  palliatifs  quand  ils  suffisent,  en 
préférant  toutefois  aux  moyens  mécaniques  ceux  qui  modifient 
heureusement  la  nutrition  des  tissus  malades,  enfin  à  ne  pas  re- 
jeter sommairement,  comme  inutile  et  dangereux,  le  traitement 
opératoire,  mais  à  l'étudier  au  contraire,  pour  condamner  les 
procédés  imparfaits  et  leur  substituer  une  meilleure  technique. 


LES  AUTO-INTOXICATIONS   GRAVIDIQUES  (1) 

Par  le  D'  Q.  Boatte  de  Saint-Blalse, 

Accoucheur  des  hôpitaux  de  Paris. 

L'étude  de  la  pathogénie  des  maladies  a,  depuis  30  ans,  fait 
évoluer  la  médecine,  qui,  ainsi  que  le  dit  Bouchard,  a  ne  se 
renouvelle  pas,  mais  a  certainement  changé  d'objectif  (2)  » . 
Parmi  les  quatre  grands  chapitres  qui  sont  nés  de  cette  évolu- 
tion, les  troubles  de  la  nutrition  sont  considérés,  avec  les  infec- 
tions, comme  les  causes  les  plus  fréquentes  des  maladies,  et 
leur  étude  a  donné  lieu  à  une  multitude  de  travaux  qui  com- 
mencent à  jeter  la  lumière  sur  certains  accidents,  jusqu'alors 
étudiés  seulement  par  les  cliniciens.  La  pathologie  et  la  physio- 
logie expérimentales  se  sont  jointes  à  la  clinique  et  ont  résolu 
bien  des  problèmes. 

Si,  comme  je  le  verrai  tout  à  l'heure,  l'organisme  sain  est  une 
fabrique  de  poisons,  et  si  le  fonctionnement  normal  de  cet  orga- 
nisme est  toujours  sous  la  dépendance  de  l'intégrité  de  certains 
organes  qui  le  défendent  contre  ces  ennemis  du  dedans,  il  était 
naturel  de  penser,  que  pendant  la  grossesse  la  femme  devait 
avoir  à  lutter  d  une  façon  particulière,  étant  plus  en  péril  qu'à 
l'état  normal,  l'équilibre  de  ses  fonctions  pouvant  se  rompre 
plus  aisément. 

(1)  Rapport  au    Congrès  périodique  de  Chynécologie,  d' Obstétrique  et  de 
PaditUrie  de  Marseille,  octobre  1898. 

(2)  Bouchard.  Leçons  sur  les  intoxications^  1887,  p.  2. 
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En  effet,  ily  a  longtemps  déjà,  à  cause  des  rapports  qui  sem- 
blaient exister  entre  l'urémie  et  les  accès  éclamptiques,  on  fit  à 
ceux-ci  l'application  des  théories  de  Bouchard.  Puis,  dans  ces 
dernières  années,  en  même  temps  que  le  cycle  de  la  pathologie 
s'étendait,  en  même  temps  que  Ton  voyait  plus  clair  dans  la 
physiologie  des  organes,  la  pathologie  générale  et  Tanatomie 
pathologique,  de  nouvelles  ^applications  furent  faites  à  la  patho- 
logie de  la  femme  enceinte  et  c'est  de  là  que  sortit  la  conception 
de  M.  Pinard  qui  attribue  à  une  intoxication  spéciale  à  la  gros- 
sesse certains  troubles,  de  même  que  les  accès  éclamptiques. 

La  preuve  de  cette  pathogénie  nouvelle  ne  peut  encore  se 
faire  aujourd'hui  d'une  façon  absolue  ;  les  travaux  publiés  sur 
ce  sujet  ne  sont  pas  assez  nombreux.  Mais  on  me  permettra  de 
chercher  à  faire  cette  preuve  par  analogie,  en  comparant  les 
divers  états  que  j'étudierai,  à  d'autres  états  analogues  de  la 
pathologie.  —  La  clinique,  la  médecine  expérimentale,  Tanato- 
mie  pathologique  me  fourniront  aussi  des  arguments  puissants. 

Dans  tous  les  cas,  et  je  le  dis  dès  maintenant,  comme  je  le 
répéterai  quand  il  s'agira  de  poser  des  conclusions,  les  théories 
que  je  vais  exposer,  rendent  compte  de  la  plupart  des  phéno- 
mènes, et  leur  étude  me  permettra,  d'abord  de  rechercher 
quelle  conduite  il  faut  tenir  en  face  de  certains  faits  et  aussi  de 
faire  le  diagnostic  presque  sûr,  de  toxhémies  silencieuses  qui 
peuvent  avoir  parfois  des  conséquences  brutales  et  désastreuses. 

L  —  Physiologie  normale  des  auto-intoxications. 

I.  —  Définition. 
II.  —  Sources  des  intoxications  à  Tétat  normal. 

III.  —  Comment  se  comporte  l'organisme  sain^  vis-à-vis  de  ces  intoxica- 

tions normales  ? 
1"  Organes  de  transformation  ou  d'arrêt.  —  Foie.  , 

âo  Organes  éliminateurs.  —  Kein. 

Urines  normales. 

IV.  —  Chimie  des  poisons  normaux  de  l'économie. 

V.  —  Sous  quelles  influences  l'intoxication  peut-elle  augmenter  et  devenir 
apparente  ? 

Les  intoxications  de  la  grossesse  ne  sont  pas  suffisamment 
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connues,  pour  qu'il  me  soit  possible  de  me  borner  à  leur  étude 
seule;  et  puisque  je  serai  obligé  de  tirer  de  nombreuses  déduc- 
tions de  ce  que  l'on  voit  en  dehors  de  l'état  gravide,  il  me  faut 
nécessairement  faire  l'exposé  des  faits  en  général,  qui  forment 
la  partie  fondamentale  de  ce  travail. 

I.—  Définition.  —  Avons-nous  aujourd'hui  une  idée  exacte 
de  ce  qu'est  une  auto-intoxication  et  pouvons-nous  en  donner 
une  définition  ? 

«  Il  y  a  intoxication,  dit  Roger  (1),  toutes  les  fois  que  sur- 
viennent des  troubles  cellulaires  dépendant  d'une  modification 
du  milieu  organique,  soit  par  suite  de  l'introduction  d'une  subs- 
tance étrangère,  soit  par  suite  de  l'augmentation,  de  la  diminu- 
tion ou  de  la  transformation  anormale,  d'une  ou  de  plusieurs  subs- 
tances constituantes. —  Nous  arrivons  donc  à  considérer  comme 
toxique,  toute  substance  capable  de  troubler  la  vie  des  éléments 
anatomiques,  en  modifiant  directement  ou  indirectement  le  milieu 
qui  les  contient,  il  y  a  intoxication  toutes  les  fois  qu'il  s'est  pro- 
duit une  modification  dans  la  constitution  chimique  du  milieu 
intérieur.  » 

Et  ainsi  que  le  disait  Cl.  Bernard  :  la  vie  n'est  qu'un  rapport 
entre  l'organisme  et  le  milieu. 

U.  —  Sources  de  ces  intoxications  à  l'état  normal.  (Résumé 
des  idées  de  Bouchard  et  de  ses  élèves.)  —  Si  l'on  admet  cette 
fonction  de  la  vie,  telle  que  la  définit  Cl.  Bernard,  si  Ton  admet 
que  toute  manifestation  vitale  est  nécessairement  liée  à  une  des- 
truction organique  (Cl.  Bernard,  H.  Spencer),  il  est  certain 
que  l'organisme  n'est  qu'un  vaste  laboratoire  dans  lequel  se 
passent  de  nombreux  phénomènes  que  l'on  peut  classer  avec 
Roger  : 

Vie  cellulaire.  —  Désassimilation. 

Sécrétions. 
Phénomènes  normaux  delà  digestion. 
Poisons  formés  dans  Torganisme  par  les  agents  parasi- 
taires. 
Poisons  introduits  dans  l'organisme. 

(1)  EoGBB.  Les  intoxications.  Tr.  de  Pathologie  générale,  1. 1,  p.  672. 
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D'où  la  classification  des  poisons  en  poisons  endogènes  et 
exogènes,  poisons  microbiens  (1). 

Il  s'y  joint  l'ingestion  des  poisons  delà  digestion,  les  fermen- 
tations intestinales  et  rinvasion  des  poisons  minéraux  ou  micro- 
biens, par  une  porte  (2)  d'entrée  quelconque. 

«  Tous  les  aliments  contiennent  des  substances  toxiques  ;  il 
nous  suffit  de  citer  les  sels  de  potasse,  si  abondamment  répandus 
dans  la  viande,  et  surtout  dans  les  végétaux.  —  Les  transforma- 
tions que  subissent  les  matières  organiques  au  niveau  du  tube 
digestif,  sous  l'influence  des  sécrétions  qui  s'y  déversent  et  sur- 
tout des  microbes  qui  y  pullulent,  donnent  naissance  à  de  nou- 
veaux poisons.  » 

Les  matières  fécales  sont  toxiques  (3)  et  Bouchard  a  montré 
qu'en  faisant  une  antisepsie  sévère  de  l'intestin,  on  diminuait 
la  toxicité  urinaire. 

La  bile  est  le  liquide  le  plus  toxique  de  l'économie  —  5  à  7 
centim.  cubes  tuent  un  kil.  de  lapin  (Roger,  p.  78). 

Elle  est  résorbée  mais  arrêtée  par  le  foie  (expériences  de 
Bouchard). 

—  L'intestin  contient  donc  trois  sortes  de  poisons,  ceux  des 
ingestions,  la  bile,  les  matières  putrides. 

C'est  l'intestin,  dit  Hanot,  qui  explique  le  fo.ie.  —  Car  celui- 
ci  arrête  les  poisons,  les  neutralise  et  les  rejette  dans  l'intestin 
par  la  bile. 

—  Les  autres  sucs  de  l'économie  sont  également  plus  ou  moins 
toxiques  ;  le  suc  pancréatique,  la  salive,  etc.  et  le  sang,  coopè- 
rent «r  à  ces  incessantes  tentatives  de  suicide  par  intoxica- 
tions »  (4)  (Bouchard). 

—  Je  pourrais  reprendre  ici  chacune  de  ces  causes  d'intoxica- 
tion, montrer  comment  elles  existent,  décrire  les  expériences  qui 
les  démontrent  ;  mais  tout  cela  est  admis  par  tous,  il  suffit  d'ouvrir 

(1)  Claude.  Essais  sur  les  lésions  du  foie  et  des  reins^  déterminées  par  cer- 
taines toxines.  Th.  Paris,  1897^  p.  4. 

(2)  Roger.  Loo,  cit,  p.  676. 

(3)  BoGEB.  Le  foie  et  les  poisons,  p.  8. 

(4)  Hanot.  Rapports  de  Vintestin  et  du  foie. 


346  LES    AUTO-INTOXICATIONS    GRAVIDIQUES 

un  traité  de  pathologie  générale,  pour  y  trouver  la  question  étu- 

diée  dans  tous  ses  détails.  .  . 

J'admettrai  donc  ce  danger  perpétuel  d^intoxication  vis-à-vis 
duquel  se  trouve  l'organisme,  et  contre  lequel  il  doit  lutter  con- 
tinuellement. .     , 

m.  -  Comment  se  comporte  Torganisme  sain  vis-à-vis  ae 
ces  intoxications  normales  7  -  L'organisme  renferme  deux 
sortes  d'organes  de  défense  vis-à-vis  de  ces  poisons  : 

io  Les  organes  de  transformation  ou  d'arrêt,  c'est-à-dire  in- 
testin, la  rate,  les  ganglions  lymphatiques,  la  capsule  surrénale, 
le  corps  thyroïde  et  surtout  le  foie  (Roger,  p.  887)  ; 

20  Les  organes  éliminateurs,  chargés  de  chasser  au  dehors  les 
substances  négligées  parles  premiers,  ou  vis-à-vis  desquelles  ils 
sont  impuissants,  ou,  comme  on  dit,  insuffisants  ;  ce  sont  :  1  in- 
testin, la  peau,  les  poumons  et  surtout  les  reins. 

Ces  faits  ont  été  démontrés  par  Schiff  qui  en  a  fait  la  physio- 
logie, par  Bouchard  et  Roger  qui  les  ont  étudiés  chez  l'homme- 

1^  a  Le  foie  (i)  est  l'un  des  rouages  fondamentaux  de  la 
nutrition  générale  ;  il  alimente  toute  activité  organique  et  la 
défend  contre  les  poisons.  » 

11  remplit  son  rôle  de  trois  façons  (2)  : 

1)  En   accumulant    certains  principes    toxiques    pour    les 
déverser  peu  à  peu  dans  le  sang  ou  les  éliminer  par  la  bile  ; 

2)  En  transformant  certains  poisons  venus  du  dehors  ou  tout 
formés  dans  Torganisme; 

3)  En  diminuant  l'intensité  des  fermentations  intestinales 
grâce  à  la  bile  antiseptique . 

Ce  pouvoir,  qui  serait  nul  pour  Bufalini,  existe  néanmoins  en 
mettant  en  liberté  dans  l'intestin  des  substances  qui  gênent  les 
fermentations . 

Notons,  en  le  soulignant,  que  ce  rôle  protecteur  ne  peut 
s'exercer  qu'en  raison  directe  de  la  quantité  de  glycogène  que 
contient  l'organe. 


(1)  Hanot.  Zoo.  oit, 

(2)  Roger,  Ze/oie  et  les  poisons,  p.  12. 
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Certains  poisons  sont  directement  transformés  dans  le  foie, 
et  Hœckel  Ta  démontré  pour  la  belladone. 

Ces  organes  protecteurs  agissent  donc  en  détruisant  ou 
transformant  les  matières  toxiques,  ou  (1)  en  sécrétant  des 
substances  qui  neutralisent  leurs  effets.  C*est  àBrown-Séquard 
que  nous  devons  surtout  ces  notions  nouvelles  sur  les  sécré- 
tions internes  des  organes,  les  reins  notamment. 

L'intestin  protège  aussi  Torganisme  contre  les  poisons  venus 
du  dehors.  Certaines  toxines  (2)  très  virulentes  ne  le  sont  pas, 
ingérées  par  l'intestin .  Les  antitoxines  sont  1,000  fois  moins 
actives  qu'en  injections  sous-cutanées. 

Le  corps  thyroïde  aurait  également  un  rôle  très  actif  (3). 

2^  Mais  ces  organes  de  transformation  ou  d'arrêt  ne  peuvent 
agir  d'une  façon  complète,  soit  que  la  circulation  ne  fasse  pas 
passer  à  travers  eux  la  totalité  du  sang,  soit  que  les  poisons 
se  trouvent  trop  abondants,  ou  bien  que  ces  organes  soient 
malades  à  un  moment  donné  et  ne  remplissent  plus  qu'impar- 
faitement leur  rôle,  soit  enfin  qu'ils  ne  puissent  agir  que  sur 
certaines  substances  et  en  laissent  passer  d'autres. 

Celles-ci  sont  éliminées  par  la  peau,  le  poumon,  l'intestin  et 
surtout  les  reins.  L'intestin  élimine  les  résidus  des  liquides 
toxiques,  le  poumon  préside  aux  échanges  gazeux,  la  peau  a  un 
fonctionnement  nécessaire,  comme  le  prouve  les  accidents  des 
brûlures  étendues,  ou  les  expériences  sur  les  animaux. 

Enfin  les  reins  sont  les  organes  d'élimination  par  excellence, 
le  filtre  essentiel  à  la  vie. 

Cette  fonction  est  prouvée  par  l'étude  de  la  toxicité  de  l'urine 
et  la  toxicité  urinaire  existe,  même  quand  les  fonctions  des 
organes  transformateurs  sont  intactes. 

J'y  reviendrai  tout  à  l'heure,  quand  je  parlerai  de  l'insuffisance 
des  organes  et  je  verrai  quelles  variations  peuvent  exister  dans 

(1)  BoGEB.  Loc,  ci^.,  p.  785. 

(2)  Nbucki,  Siéber,  et  Schoubnow  Simanowski.  Ceivtr,  hl,f,  BaU., 
20  mai  —  1"  juin  1898." 

(3)  Étude  sur  les  fonctions  du  corps  thyroïde: Y J&RBTRAJi'rETS  et  Vendeb- 
LINDBN  (Bruxelles,  1894). 
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ce  que  Bouchard  appelle  le  coefficient  uro-toxique  des  différents 

individus. 

—  En  résumé,  le  foie  et  les  organes  hématopoiétiques  arrê- 
tent, transforment  ou  expulsent  par  la  bile  certains  poisons,  le 
rein  surtout  filtre  le  reste  et  maintient  aussi  l'organisme  dans 
un  état  d'équilibre  qui  peut  devenir  instable  très  facilement. 

IV.  —  Chimie  des  poisons  normaux  de  l'organisme.  -- 
A  rheure  actuelle  connaissons-nous  les  poisons  normaux  qui 
circulent  dans  l'économie  ? 

—  On  ne  les  connaît  que  par  leur  action  sur  les  animaux,  ou 
par  les  faits  cliniques,  et  on  peut  les  étudier  de  cinq  manières 
différentes  : 

1*^  Par  la  toxicité  du  milieu  intérieur  (sérum  sanguin)  ; 

2°  Par  la  toxicité  des  excrétions  ;  .        v 

3**  Par  analogie  avec  d'autres  faits  voisins  ; 

4«Par  rétude  des  troubles  anatomiques  qu'ils  produisent; 

5*  Par  la  comparaison  de  ces  lésions  avec  celles  produites  par 

des  poisons  connus. 

Le  milieu  intérieur  nous  est  imparfaitement  connu  ;  nous 
savons  que  le  sang  normal  contient  des  leucomaïnes  (i),  et 
qu'il  est  toxique,  généralement  en  raison  inverse  de  la  toxicité 
des  urines. 

Le  sang  des  veines  est  toxique  à  la  dose  de  10  centim.  cubes 
environ  (2)  ou  de  15  centim.  cubes  (3).       " 

On  connaît  mieux  l'urine.  Je  parle  de  l'urine  normale  : 

(4)  «  Les  recherches  de  M.  Bouchard  démontrent  que  l'urine 
renferme  sept  substances  toxiques,  auxquelles  il  convient  d'en 
ajouter  une  huitième  découverte  plus  récemment  : 

1°  Une  substance  diurétique,  l'urée  ; 

2<»  Une  substance  narcotique,  de  nature  organique,  que  le 
charbon  ne  retient  pas  et  que  l'alcool  dissout  ; 

S^  Une  substance  sialogène  qui   se  trouve  en  trop   petite 

■   (1)  WtTRTZ.  Les leticomaïnes du  sarig  normal.  Th.  Paris,  1888. 

(2)  RUMMOV.  Riforma  medio.,  oot.  1889. 

(3)  Mairet  et  Bosc.  Compte  rendu  de  la  Soc,  de  Biol,y  1894. 

(4)  RoaBB.  Lac.  cit.,  975. 
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quantité  pour  produire  ses  effets,  quand  on  injecte  Turine  en 
nature^mais  qui  agit  quand  on  emploie  des  extraits  alcooliques; 

4^  Une  substance  convulsivante  de  nature  minérale,  la 
potasse  ; 

5^  Une  substance  convulsivante  de  nature  organique,  retenue 
par  Talcool  ; 

6**  Une  substance  myotique,  qui  se  comporte  comme  la  précé- 
dente. On  pourrait  penser,  d'après  les  expériences  de  MM.  Mai- 
ret  et  Bosc,  que  les  deux  dernières  substances  ne  sont  autre 
chose  que  les  matières  colorantes  ;  mais  M"*  Eliacheff,  dans 
des  recherches  très  bien  conduites,  a  montré  que  le  poison 
myotique,  contrairement  aux  pigments,  ne  traverse  pas  la 
membrane  du  dialyseur  et  récemment  M.  Marette  a  montré 
qu'il  est  détruit  à  Tébullition  ; 

7®  Une  substance  hypothermisante,  de  nature  organique  ; 

8°  Enfin  une  substance  soluble  dans  l'alcool  qui  traverse  la 
membrane  du  dialyseur  ; 

9*  On  pourrait  ajouter  encore  un  poison  cardiaque,  minéral, 
la  potasse  ;  et  un  poison  cardiaque,  organique,  surtout  abon- 
dant  au  cours  des  maladies  infectieuses  (Lusini).  » 

Il  faut  noter  encore  que  les  mômes  urines  sont  plus  ou  moins 
toxiques  suivant  les  conditions  dans  lesquelles  on  les  prend, 
anciennes,  fraîches,  vieilles,  jeunes,  etc..  (1). 

Il  existe  aussi  un  rapport  constant  entre  la  toxicité  plus  ou 
moins  grande  de  l'urine  et  la  quantité  de  glycogène  que  con- 
tient le  foie. 

Enfin,  notons  l'action  des  poisons  sur  la  thermogenèse  (2). 
«  Rien  n'est  plus  contradictoire,  au  premier  abord,  que  l'action 
des  poisons  sur  la  température.  Quand  un  poison  a  abaissé 
primitivement  la  température,  on  observe  secondairement  une 
élévation  thermique  généralement  inférieure  à  l'hypothermie 
initiale.  Le  contraire  se  produit  aussi.  Une  même  substance, 
suivant  les  doses,  peut  produire  des  effets  différents  ;  tel  poison 
qui  est  hypothermisant  quand  on  en  introduit  ime  petite  quan- 

(1)  BOUOHABI).  Loo,  eit^  p.  60. 

(2)  BOOEB.  Loo,  oit,   975. 


tité,  devieat  hyperlhermisant  quand  on  en  "^^"'^^^^^^^^  u 

for^.  Enfin,  quel  qu'ait  été  reffetpnmUvfp^^^^^^^^^^  ^ 

température  s'abaisse  pendant  la  P^";^  «I^^^J^^  peut-eUe 
y^_   SouB  queues  innuenoes  mto«<^^.^.^^P^  ^^^^^ 

augmenter  et  devenir  apparente  ..-.-ents  :  Ou  les 

san^in  peut  augmenter  dans  deux  cas  bx,n  d  (fe  en  «^       ^  ^^_ 

orgLs  Se  défense  deviennent  ^-^^'f^^^^'f^^fZ^,  l'est  la 
tention,  ou  bien  ils  restent  sains  et    oncUonnent   m  ^^  ^^^^^ 

production  des  poisons  qui  ««g™^"*^;  .*7*^"  '   g^u   secondai- 
peuvent  se  trouver  réunies,  soit  primitivement,  soit    , 

rement.  .    .,    .        «no-mpiite,  Turine 

_  Si  le  mouvement  de  désassimilation   ^1^^^""'^^^^^  ^^ 

devient  plus  toxique,  par  augmentation  dan    1     q  ^^^^^^^^ 
poison,  si  le  rein  reste  suffisant:  ««f  ««^        ^^  musculaire 
dans  certaines  alimentations,  ou  quand  le  trav 
augmente,    ou    quand   l'individu    est  surmené    dune    f  Q 

^teTcrditions  existent  aussi  dans  toutes  les  intoxications 

^r:rs%ri:ro;g;nes  dedéfensepeuventreste^ 

et  alors  il  n'existe  aucun  phénomène  morbide    et  1  ^'^'"^ 

peut  ne  se  révéler  que  part  la  recherche  ducoefficient  de  to^cité 

de  l'urine  ;  ou  bien  le  surmenage  des  organes  finit  par  les 

Il  1*P    1 1^ QIlTf  1  Clj)  n t  Cl 

Enfinles  causes  les  plus  fréquentes  des  intoxications  sontles 
maladies.  Ces  deux  derniers  ordres  de  faits  feront  1  objet  de 
seconde  partie  du  chapitre  III. 

II.  —  Essai  de  physiologie  de  la  grossesse  normale  dans 
ses  rapports  avec  les  faits  précédents. 

1°  La  grossesse  normale  est-elle  rorigine  d'une  surproduction  de  poisons, 

ou  de  la  production  de  poisons  spéciaux  ; 
2o  Un  état  spécial  des  organes  et  du  sang  de  la  femme  gravide,  favoriae-t-il 

cette  intoxication  ; 
30  Comment  se  comportent  les  organes  de  défense  pendant  la  grossesse  — 

Foie  —  Reins  —  Urines  de  la  grossesse. 

1«>  On   peut  répondre   assez  nettement    oui,    à  la  première 
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question,  et  cela  se  produit  dès  le  commencement  de  la  gros- 
sesse. 

Charcot  et  Bouchard  (1)  admettent  que  la  grossesse,  dès  les 
premiers  jours,  donne  une  impulsion  plus  vive  aux  actes  nutri- 
tifs, en  vue  de  la  formation  de  Toeuf  :  «  par  suite  de  l'augmen- 
tation des  actes  nutritifs,  il  y  a  formation  de  déchets  plus 
abondants  ». 

Repreff  (2),  Neugebauer  (3)  ont  trouvé  des  leucomaïnes  plus 
abondantes  qu'à  l'état  normal  et  plus  de  matières  extractives. 
La  nutrition  et  les  oxydations  sont  donc  ralenties. 

L'état  particulier  d'un  organe,  qui  dès  le  début  est  le  siège 
d'une  hyperhémie  considérable,  l'existence  d'un  organisme  sura- 
jouté, les  échanges  toxiques  (4)  qui  ont  lieu  entre  les  deux  orga- 
nismes (qu'il  y  ait  fœtus  ou  non,  comme  dans  la  grossesse 
molaire),  sont  aussi  une  cause  d'hypertoxiôité. 

Ce  fait  des  auto-intoxications  dans  la  grosse  molaire  (Pinard) 
est  un  fait  des  plus  intéressants  ;  il  prouve  que  le  fœtus  ne  peut 
avoir  qu'une  importance  secondaire,  et  qu'il  n'est  qu'un  des 
multiples  facteurs  des  faits  qui  se  produisent.  De  même,  si  le 
fœtus  jouait  le  rôle  principal,  les  accidents  devraient  être  tou- 
jours plus  fréquents  et  plus  graves,  à  la  fin  de  la  grossesse,  avec 
un  gros  fœtus  qu'avec  un  petit,  etc.,  ce  qui  ne  s'observe  pas. 

Il  y  a  donc  autre  chose,  et  peut-être  déjà  devons-nous  entre- 
voir comme  facteur  important  la  suppression  d'une  élimination, 
c'est-à-dire  la  suppression  des  règles. 

Du  reste,  quand  tous  les  organes  de  la  femme  sont  sains  et 
fonctionnent,  les  urines  sont  plus  toxiques  pendant  la  grossesse 
qu'à  l'état  normal. 

Et  cette  rétention  du  sang  menstruel,  a  été  incriminée  par  de 
nombreux  auteurs  : 

Doléris  avait  trouvé  une  substance  cristalline  dans  le  sang 


(1)  Tt.  de  médecine,  1. 1,  p.  265. 

(2)  Soc.  de  méd,  de  Kharkoff,  1896. 

(3)  Soc.  de  méd.  de  Kharkoff,  1896. 

(4)  Lannois  et  Bbiau.  Passage  des  poisons  du  fœtus  à  la  mère.  Lyon 
médical,  6  mars  1898. 
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des  règles;  —  Schmoukle  (1)  et  Keiffer  (2)' appellent  cette  réten- 
tion, ménorrhémie,  et  la  sécrétion  serait  spécifique. 

M.  Charrin  a  montré  que  le  sang  des  règles  avait  un  maxi- 
mum de  toxicité. 

M.  Pinard  pense  «  que  Tabsence  des  règles  pendant  la  gros- 
sesse constitue  une  rétention  de  sécrétion  organique  (sécrétion 
de  lappareil  génital)  qui  exige  comme  compensation  une  inté- 
grité absolue  des  autres  sécrétions  »  (3). 

Il  semble  aussi,  en  examinant  de  très  près  les  phénomènes 
cliniques,  qu'on  peut  rattacher  à  l'intoxication  gravidique,  que 
ce  ou  ces  poisons  donnent  lieu  à  des  phénomènes  tout  à  fait 
caractéristiques  de  l'étal  de  gravidité  ;  il  est  certain  qu'un 
ensemble  symptomatique  caractérisé  paf  du  ptyalisme  et  des 
vomissements  incoercibles, ne  se  voit  que  pendant  la  grossesse; 
de  même  pour  Téclampsie  ;  et  on  est  incité  à  penser  qu'il  existe 
des  matières  spéciales,  qui  lorsque  certains  organes  deviennent 
insuffisants,  peuvent  donner  lieu  à  des  accidents  spéciaux,  et 
la  multiplicité  des  accidents  pourrait  même  faire  penser  que 
ces  poisons  sont  multiples. 

L'examen  de  la  toxicité  urinaire  dans  ces  cas  morbides,  nous 
montre  qu'elle  est  diminuée  (4).  Chambrelent  et  Demont  ont 
trouvé  0,25  au  lieu  de  0,45  qui  est  le  chiffre  habituel.  Bien  plus, 
Labadie-Lagrave  et  Boix  (5)  ont  pu  ériger  en  principe  «  qu'il 
y  a  diminution  de  la  toxicité  urinaire  dans  les  cas  normaux  de 
grossesse  » .  Cela  est  contredit  par  d'autres  auteurs. 

Pour  Van  der  Velde,de  Leyde  (6), l'urine  serait  au  contraire 
plus  toxique,  mais  le  sérum  sanguin  également.  Tous  ces  faits 
sont  aussi  probants. 

Quoi  qu'il  en  soit  et  qu'il  existe  ou  non  des  poisons  spéciaux 

— «— ^ 

(1)  ScHMODKLB.  Areh.  6yn.  et  Toeol.,  décembre  1897. 

(2)  Kbifpbe.  V  Ohttétrique,  1897,  n"  4. 

lUéXhV^^^^'  ^*  *^*^"'*  **  '*  eoHgue  hépatique  pendant  la  pverpéra- 
Îr!  ^='^'*^«''^^»t  et  Demont.  Siol.,  IX,  1892. 
(6)   W^e.n.  M^n.  Rundéchm,  1896. 
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à  la  grossesse,  il  reste  un  fait  certain:  il  existe  une  auto-intoxi- 
cation normale  plus  accentuée  pendant  la  grossesse  qu'en 
dehors  d'elle. 

2^  État  spécial  des  organes  et  du  sang  qui  favorise  cette 
INTOXICATION.  —  o) Le  sâTig  contient  moins  de  globules  rouges: 
il  existe  une  hydrémie  déjà  vue  par  Andral  et  Gavarret.  11  y 
a  donc  anémie  dès  le  début  de  la  grossesse,  et  Ton  sait  que  le 
coefficient  uro-toxique  est  considérablement  augmenté  chez  les 
anémiques.  L'albumine  diminue  ainsi  que  Thémoglobine  et  la 
fibrine. 

b)  Le  cœur^  sans  être  hypertrophié  d'une  façon  habituelle, 
doit  accomplir  un  travail  plus  considérable,  ainsi  que  : 

c)  Le  poumorij  puisque  le  sang  -a  un  pouvoir  respiratoire 
moins  complet.  Sa  capacité  elle-même  a  diminué  (Kùchen- 
meister,  Fabius,  Dohrn). 

d)  LHntestin  fonctionne  généralement  plus  lentement.  Les 
femmes  sont  sujettes  à  la  constipation,  et  par  conséquent  à  la 
rétention  et  à  la  stagnation  des  matières  putrides.  On  sait  aussi 
combien  est  fréquente  la  dyspepsie  ;  des  fermentations  anor- 
males l'accompagnent. 

3®  Enfin  que  se  passe-t-il  du  coté  des  organes  de  défense  ? 
—  a)  Reins.  —  D'après  certains  auteurs  (1),  il  existerait  des 
connexions  intimes  entre  l'utérus  et  les  reins.  Leyden  admet 
même  un  rein  gravidique  gras.  Cela  n'est  pas  prouvé  ;  il  est 
certain  seulement  que  le  rein  est  obligé  de  fournir  une  somme 
de  travail  énorme,  et  je  verrai  plus  tard  ce  que  peut  causer  le 
surmenage  de  cet  organe,  surtout  si  le  foie  est  insuffisant. 

b)  Urines.  —  La  vessie  et  les  uretères  sont  presque  toujours 
comprimés.  On  admettrait  même  une  albuminurie  de  ce  fait  (2). 

On  trouve  dans  l'urine  une  diminution  de  l'urée,  acide  urique, 
phosphates,  créatine  (Rivière)  (3). 

(1)  Schwab.  Arch.  génér,  de  Médecine^l%^l ^  p.  728. 

(2)  JoHNSTON.  Gyn.  Soc.  de  Washington^  fév.  1883. 
Halbebtsma.  Samm.  Klin.  Vortrdge,  Leipzig,  1882,  n"212.  —  LOHLBIN^ 

Allg,  Wien,  Med.  Meitsoh.  1882. 

(3)  Rivière.  Auto-intox ,  éclamptique.  Paris,  1888. 
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j'ai  examiné  52  foies  de  femmes  mortes  de  maladies  de  la  gros* 
sessé,  dont  42  éclamptiques.  —  J'y  rencontrai  les  lésions  si 
souvent  décrites,  mais  jamais  de  graisse.  M.  Vinay  en  a  vu, 
mais  exceptionnellement. 

Il  faut  donc  mettre  un  important  point  dUnterrogation  aux 
conclusions  de  M.  Tarnier  et  penser  que  la  lésion  qu'il  a  décrite 
est  secondaire  et  non  pas  normale,  s'il  est  permis  de  réunir  ces 
deux  mots. 

—  Du  reste,  cette  lésion  hépatique,  qui  est  considérée  par 
qadipna-iiiis  des  partisans  de  Tauto-intoxication  éclamptique 
comme  la  cause  de  tout  Iemai«  ¥&  à  rencontre  du  but  qu'ils  se 
proposent;  car  si  le  foie  était  normalemeal  gNS  pendant  la 
grossesse,  toutes  les  femmes  enceintes  seraient  malades  ef  Irèi 
malades,  ce  qui  heureusement  n'est  pas.  En  effet,  la  stéatose 
d'un  organe  est  l'un  des  degrés  de  sa  mortification  ;  l'envahisse- 
ment par  la  graisse  est,  pour  les  cellules,  une  des  façons  de 
mourir,  et  on  se  demande  comment  les  cellules  d'un  foie  dégé- 
néré pourraient  accomplir  le  travail  exagéré  nécessaire,  quand 
on  sait  que  ce  surmenage  seul  peut  être  pour  elles  une  cause 
de  mortification. 

—  Si,  donc  à  l'état  normal  l'équilibre  existe,  il  suffit  de  fort 
peu  de  chose  pour  le  détruire  ;  dès  que  l'insuffisance  se  forme, 
si  peu  prononcée  qu'elle  soit,  il  se  produit  un  cercle  vicieux  qui 
peut  avoir  les  conséquences  les  plus  graves. 

m.  —  Pathologie  des  auto-intoxicatioiis  en  dehors  de  la 

grossesse. 

I.  —  Causes  des  toxhémies  accompagnées  des  phénomènes  morbides. 
II.  —  Comment  agissent  les  poisons  ? 

III.  —  Fonction  du  foie.  —  Causes  de  son  insuffisance. 

a)  Une  maladie  antérieure  le  rend  insuffisant,  et  il  est  cause. 

b)  La  toxhémie  le  rend  insuffisant;  il  était  sain  primitivement. 
0)  Foie  brightique  (Hanot-Gaume). 

I V.  —  Fonction  du  rein.  —  Causes  de  son  insuffisance. 

a)  Mal  de  Brigth  primitif. 

b)  Mal  de  Brigth  compliqué  d'insuffisance  hépatique. 

c)  Bein  sain,  malgré  la  toxhémie. 
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d)  Rein  hépatique  (Hanot-Gouget). 
V.  —  InsuffiBance  des  organes  de  défense. 

1»  Insuffisance  hépatique  pure.  —  Hépato-toxhémie. 

a)  Fistule  d'Eck. 

b)  Carhamate  d'ammoniaque.  i 
0)  Hépato-toxhémie  pure.  —  Phénomènes  qui  l'accompagnent. 

d)  Pathogénie  de  ces  accidents. 

e)  Rôle  de  l'hérédité  et  des  causes  occasionnelles. 
/)  Caractères  de  Turine. 

g)  Lésions  du  foie. 
2^  Insuffisance  rénale  pure. 

a)  Que  se  passe-t-il. 

b)  Toxicité  urinaire. 

3°  Insuffisance  associée  du  foie  et  du  rein. 

a)  Pronostic  et  clinique. 

b)  Influence  prédominante  du  foie  sur  le  rein. 

Jusqu'ici  j'ai  cherché  à  mettre  en  lumière  ce  qui  se  passe  dans 
les  auto-intoxications  de  l'organisme  en  bonne  santé,  pendant 
et  en  dehors  de  la  grossesse.  J'ai  vu  que  pendant  celle-ci,  il  est 
certain  et  admis  par  presque  tout  le  monde,  que  les  poisons 
sont  plus  abondants  et  que  l'équilibre  peut  être  rompu  plus 
facilement.  J'en  arrive  à  l'étude  de  ce  qui  se  passe,  quand 
l'intoxication  s'accompagne  de  phénomènes  morbides.  Le  mot 
intoxication  à  partir  de  maintenant,  comportera  donc  un  sens 
de  maladie  qu'il  n'a  pas   eu  jusqu'ici. 

I.  —  Causes  des  toxhémies.  —  o  (1)  Les  infections  et  les 
intoxications,  telles  sont  les  deux  catégories  de  causes  que  l'on 
trouve  à  l'origine  de  la  plupart  des  faits  pathologiques,  comme 
l'établissent  d'une  façon  de  plus  en  plus  précise,  les  recherches 
modernes.  » 

Au  début  des  infections,  on  en  trouvait  partout,  mais  mainte- 
nant l'étude  des  toxines  microbiennes  s'est  fait  une  large  place 
et  l'on  sait  que  la  plupart  des  lésions  et  en  particulier  celles  du 
foie  et  des  reins  sont  causées  par  ces  toxines . 

On  peut  ainsi  jusqu'à  un  certain  point  confondre  dans  la 
pathogénie    de  certaines  lésions,  les   infections    et   les    auto- 


(1)  Claude.  Zoc.  oit. 
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intoiâcations,  puisque  dans  l'un  comme  dans  Fautre  cas,  c'est 
un  poison  qui  agit,  pour  produire  la  lésion  anatomique  et  les 
phénomènes  cliniques  qui  en  découlent.  Je  réunirai  donc  dans 
cette  rapide  étude  générale,  ces  deux  facteurs,  parce  qu  ils 
aboutissent  à  un  môme  résultat  :  une  toxhémie. 

—  a  (1)  Les  processus  de  désassimilation  peuvent  s'exagérer 
dans  divers  états  pathologiques,  toutes  les  causes  qui  entraînent 
une  dénutrition  trop  intense,  un  amaigrissement  rapide,  tendent 
à  encombrer  l'organisme  de  matières  nuisibles  ;  c'est  ce  que 
l'on  observe  aussi  bien  dans  le  surmenage  que  dans  les  ca- 
chexies ou  les  maladies  pyrétiques,  principalement  dans  les 
infections.  9 

De  même,  agissent  les  poisons  nés  dans  l'organisme  sous 
l'influence  des  maladies  du  tube  digestif. 

a  (2)  Enfin  l'arrêt  de  la  nutrition  peut  résulter  d'un  défaut 
d'épuration  consécutif  aux  altérations  des  émonctoires  ;  les 
produits  de  ces  désassimilations  ne  peuvent  être  rejetés,  ils 
saturent  le  milieu  et  empêchent  la  diffusion  hors  delà  cellule.  » 

En  résumé,  les  causes  de  toxhémies  sont  :  les  intoxications 
exogènes,  les  infections,  et  l'insuffisance  des  organes  de 
défense. 

n.  —  Gomment  agissent  ces  poisons  ?  —  «  On  les  divise 
en  poison  plasmatiques  (Roger)  qui  diminuent  ou  augmentent 
la  coagulabilité  du  sang,  précipitent  certaines  substances,  modi- 
fient la  constitution  chimique,  et  en  poisons  globulaires  qui 
augmentent  la  résistance  des  hématies,  les  détruisent,  se  com- 
binent à  l'hémoglobine,  la  réduisent  et  agissent  sur  les  leuco- 
cytes. 

ni.  —  Fonctions  du  foie.  —  Ou  bien  celui-ci  était  sain  avant 
la  toxhémie  ou  il  était  malade  et  a  pu  être  cause  première. 

— ^^a)  SHl  est  cause  de  la,  toxhémie  par  une  maladie  anté- 
rieure qui  le  rend  insuffisant  ?  Nous  assistons  alors  aux  diffé- 
rents phénomènes  de  la  maladie  hépatique    elle-même.    Ce 

(1)  BOGBB.  Zoo.  cit.  F.  784. 

(2)  BOOEB.  Loe.  oit,  F.  1022. 
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point  de  départ  de  lésions  vasculaires  ;  les  débris  de  globules 
encombrant  les  petits  vaisseaux,  et  y  déterminant  des  throm- 
boses, servent  parfois  de  points  de  départ  à  des  lésions 
parenchymateuses  secondaires.  D'ailleurs  la  nécessité,  pour 
certains  organes,  d'éliminer  les  produits  toxiques,  explique 
la  genèse  d'autres  lésions,  par  exemple  au  niveau  des  reins. 

N'est-ce  pas  là  ce  qui  se  passe  pour  les  accès  éclamptiques  ? 
Donc  (Roger,  p.  987)  les  poisons  sont  capables  de  susci- 
ter une  série  d'altérations  qu'on  peut  classer  de  la  façon  sui- 
vante :les  lésions  initiales  se  produisant  au  point  d'introduction 
de  la  substance  nocive  ;  les  lésions  d'ordre  fonctionnel,  déter- 
minées sur  les  parties  de  l'économie  où  le  poison  porte  son 
action  ;  les  lésions  d'élimination  frappant  les  organes  chargés 
de  transformer  les  toxiques  ou  de  les  rejeter  au  dehors.  » 

Ainsi  se  trouvent  expliquées  les  lésions  du  foie  secondaires  à 
latoxhémie. 

c)  Ou  bien  c'est  le  rein  qui  était  primitivement  malade  et  le 
foie  n'est  devenu  insuffisant  que  sous  l'influence  d'une  toxhémie 
brightique,  ainsi  que  l'ont  étudié  Gaume  et  Hanot  (1). 

IV.  —  Fonction  du  rein.  —  a)  Lui  aussi  peut  être  primitive- 
ment altéré  et  nous  voyons  alors  les  néphrites  évoluer  avec  plus 
ou  moins  de  gravité  et  compliquées  ou  non  d'urémie. 

b)  Mais  cette  toxhémie  rénale  peut  se  compliquer  d'une  insuf- 
fisance hépatique.  Je  viens  de  voir  par  quel  mécanisme. 

c)  Ou  bien  au  contraire,  devant  une  auto-intoxication  d'une 
autre  cause,  le  rein  suffit  à  sa  tâche  et  résiste  à  l'action  des 
poisons  qui  le  baignent.  En  étudiant  les  urines,  Bouchard  a  pu 
constater  (Roger,  p.  159)  l'existence  du  poison  éliminé  chez 
les  pneumoniques  et  les  cholériques.  Lépine  a  vu  la  même  chose 
chez  les  pneumoniques.  On  connaît  aussi  les  décharges  toxi- 
ques et  l'augmentation  de  la  toxicité  urinaire  dans  les  conva- 
lescences. 

d)  Ou  bien  le  rein  ne  devient  malade  que  parce  que  la  quan- 
tité de  poison  à  éliminer  devient  trop  considérable,  ou  plutôt 


(1)  Gaumb.  Le /oie  hrightique.  Th.  Paris,  1889. 
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parce  qu'on  le  charge  d'éliminer  des  toxiques,  contre  lesquels 
il  n'est  pas  armé,  ainsi  que  cela  se  passe  dans  Tinauffisance 
hépatique.  Quel  que  soit  le  poison,  il  peut  déterminer  une 
lésion  aiguë  :  glomérulite,  néphrite  épithéliale,  etc.,  qui  peut 
à  la  longue  dégénérer  en  néphrite  chronique.  Déjà  en  1874, 
Vulpian  écrivait  :  «  l'élimination  de  produits  viciés  provenant 
du  fonctionnement  anormal  et  incomplet  de  tous  les  organes 
de  l'économie  a  pour  conséquence  une  irritation  de  la  subs- 
tance rénale  et  par  suite  une  néphrite  parenchymateuse.  » 

y.  —  Insulfisance  des  organes  de  défense.  —  Une  fois 
constituée  l'insuffisance  des  organes  de  défense,  il  me  faut 
étudier  séparément  ce  qui  se  passe,  suivant  que  c'est  le  foie  ou 
le  rein  qui  fléchit,  ou  s'ils  viennent  à  fléchir  tous  deux,  l'un 
secondairement  à  l'autre. 

lo  Insuffisakce  hépatique  pure.  —  a)  Fistule  d'Ech,  — 
Cette  insuffisance  complète  a  pu  être  réalisée  expérimentale- 
ment par  Hahn,  Massen,  Neucki  et  Paulow  au  moyen  de  la  fis- 
tule d'Eck  ou  fistule  porto-cave.  Dans  ce  cas,  Turée  diminue, 
le  rapport  de  l'azote  de  Furée  à  l'azote  total  est  de  77,2  p.  100, 
au  lieu  de  89  p.  100  ;  Tacîde  urique  augmente  de  même  que 
Fammoniaque  et  celui-ci  est  éliminé  sous  forme  de  carbamate 
d'ammoniaque  qui,  injecté  à  des  chiens,  reproduit  les  accidents. 
Enfin  ces  chiens  alimentés  avec  du  lait  meurent  très  lentement. 

a  Ce  mémoire,  dit  Hanot,  démontre  que  le  foie  annihile  et 
transforme  non  seulement  les  poisons  intestinaux,  mais  encore 
les  poisons  nés  dans  l'organisme  par  la  vie  même  des  cellules. 
Le  rôle  antitoxique  du  foie  sur  les  poisons  de  désassimilation 
cellulaire  générale,  y  est  particulièrement  mis  hors  de  con- 
teste. » 

Les  chiens  ainsi  traités,  présentent  de  la  somnolence,  de  la 
faiblesse,  de  l'ataxie,  des  crises  d'agitation,  de  l'amaurose,  de 
l'anesthésie  à  la  douleur  ;  puis  de  l'excitation  et  des  convulsions  ; 
si  ranimai  guérit,  il  représente  des  convulsions  pour  différentes 
causes  et  en  particulier  après  l'ingestion  de  viande. 

b)  Le  carbamate  d'ammoniaque  est  le  seul  poison  qu'on 
ait  pu  isoler  dans  ces  cas.  Et  comme  l'auto-intoxication  est 
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certainement  complexe  (Roger),  celui-là  en  est  peut-être  le  fac- 
teur le  moins  important. 

c)  C'est  ainsi  que  Ton  a  rhépato-toxhémie  pure  dans  laquelle 
il  n'y  a  pas  de  maladie  primitive  d'un  autre  genre,  dans  laquelle 
le  rein  est  suffisant,  et  où  par  conséquent  on  ne  peut  rien  incri- 
miner en  dehors  du  foie  pour  la  production  des  accidents. 
Voyons  ce  qui  se  passe  chez  l'homme  dans  ce  cas  : 

a  En  dehors  (1)  des  accidents  nerveux  graves*  de  Thépato- 
toxhémie,  en  général  précurseurs  de  la  mort,  il  en  est  d'autres 
qu'on  peut  appeler  petits  accidents  nerveux.  Ils  sont  encore 
l'expression  de  la  toxhémie  et  complètent  le  parallèle  à  établir 
avec  l'urémie  nerveuse  :  tels  sont  le  prurit,  la  céphalalgie,  la 
somnolence,  les  troubles  oculaires.  » 

Hanot,  dans  son  rapport  au  congrès  de  Bordeaux,  Lévi  dans 
sa  thèse  donnent  une  énumératiou  de  ces  signes  :  comme  il  me 
faudra  les  reprendre  pour  les  comparer  avec  ceux  que  présentent 
certaines  femmes  grosses,  je  ne  les  énumérerai  pas  ici. 

d)  Leurpsithogénie:  «  Il  est  très  probable,  dit  Hanot,  qu'une  ' 
partie  des  accidents  attribués  aux  modifications  de  la  sécrétion 
biliaire  relèvent  de  la  fonction  antitoxique  du  foie.  »  Mais  (2) 
en  général  la  destruction  finale  de  la  cellule  hépatique  ne  se  fait 
subitement  qu'en  apparence  ;  elle  est  précédée,  préparée  par  un 
certain  degré  d'altération.  » 

Et  on  comprend  ainsi  que  les  accidents  graves  mettent  un 
longtemps  à  apparaître,  et  soient  précédés  d'une  période  d'ac- 
cidents très  légers  qui  peuvent  même  passer  inaperçus.  —  Ces 
troubles  nerveux  peuvent  survenir  dans  deux  états  du  foie  :  la 
cholémie  et  l'acholie. 

e)  Comme  conséquence  de  ces  théories,  il  faut  remarquer  le 
rôle  considérable  que  peut  jouer  1  hérédité.  Tout  le  monde  lui 
reconnaît  une  action  dans  la  production  des  accidents  nerveux, 
même  d'origine  toxique.  On  sait  aussi,  combien  une  raison  insi- 
gnifiante peut  être  l'occasion  d'accidents  terribles  tels  que  ceux 

(1)  Lbvi.  Troubles  nerveux  d'origine  hépatique.  Th.  Paris,  1896. 

(2)  Hbht.  Semaine  méd.^  1893,  p.  375. 
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du  delirium  tremenSy  auxquels  Klippel  donne  actuellement  une 
origine  hépatique.  On  sait  que  Stahl,  Lorry,  Burrow,  Charrin, 
Klippel,  ont  soutenu  que  les  altérations  du  foie  occupent  une 
place  importante  dans  l'étiologie  de  la  folie. 
•  f)  Caractères  de  Vurine  :  Ce  serait  ici  le  lieu  d'étudier  en 
détails  la  toxicité  urinaire  et  la  perméabilité  du  rein  qui  reste 
parfaite  dans  les  cas  purs. 

Mais  le  reîti  peut  être  sain,  comme  il  Test  dans  la  pneumonie, 
et  laisser  néanmoins  dans  le  sérum,  certains  poisons,  parce 
que  ceux-ci  ne  sont  pas  dialysables.  M.  Roger  a  bien  voulu, 
quoique  le  fait  ne  soit  pas  encore  publié,  me  dire  qu'il  existe 
certains  poisons  alcaloïdes  combinés  à  des  albumines  ;  cela  est 
prouvé  par  ce  fait  que  le  sérum  chauffé  n'est  plus  toxique,  une 
fois  les  albumines  coagulées.  Le  rein  ne  peut  rien  contre  elles  ; 
mais  dès  qu'arrive  la  convalescence,  il  y  a  dédoublement,  dis- 
location ;  l'alcaloïde  redevient  dialysable  et  donne  à  l'urine  une 
toxicité  énorme.  C'est  là  un  bel  exemple  de  perméabilité  com- 

'  plète  du  rein,  avec  néanmoins  rétention  de  produits  qui  causent 
la  mort. 

Nous  retrouverons  tous  ces  faits  pendant  la  grossesse.  «  Sup- 
posons (1)  qu'une  affection  destructive  vienne  abolir  les  diver- 
ses fonctions  du  foie,  il  en  résultera  une  série  de  phénomènes 
toxiques  contre  lesquels  le  rein  essaiera  de  lutter.  On  observera 
dès  lors  une  augmentation  de  la  toxicité  urinaire  ;  en  même 
temps  on  trouvera  dans  l'urine  diverses  substances  anomales 
faciles  à  déceler  par  les  procédés  chimiques.  La  fonction  uro- 
poiétique  du  foie  étant  troublée,  l'urée  baissera  et  sera  rempla- 
cée par  des  corps  moins  parfaits  au  point  de  vue  excrémentitiel, 
acides  conjugués  et  ammoniaque  ;  il  y  aura  une  diminution  plus 
ou  moins  marquée  du  rapport  de  l'azote  de  Turée  à  Tazote  total. 
Les  troubles  de  l'action  du  foie  sur  les  albuminoïdes  et  leurs 
dérivés  se  traduisent  par  de  l'albuminurie  et  de  la  peptonurie, 
les  troubles  de  la  fonction  biligénique,  par  l'ictère  ou  par  l'ap- 
parition dans  l'urine  de  pigments  biliaires  normaux  ou  modifiés 

(1)  Roger.  Loc.cit,,^,  795, 
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(bilîphéine,  hémaphéine,  urobiline).  Les  modifications  de  la 
fonction  glycogénique  produisent  la  glycosurie  dont  on  peut 
admettre  deux  variétés  principales  ;  tantôt  il  y  a  suractivité 
fonctionnelle  du  foie,  excitation  de  la  glande  ;  il  en  résulte  une 
glycosurie  intermittente,  liée  à  une  insuffisance  du  foie,  devenu 
incapable  de  retenir  le  sucre  qu'à  certains  moments  la  veine 
porte  contient  en  excès  ;  c'est  assez  dire  que  cette  glycosurie 
apparaîtra  à  la  suite  de  l'ingestion  de  matières  sucrées  ou  fécu- 
lentes; ce  sera  une  glycosurie  alimentaire.  Entin  l'impossibilité 
pour  le  foie  de  retenir  les  matières  toxiques,  aura  pour  consé- 
quences soit  une  rétention  dans  l'organisme  et  une  mort  rapide, 
soit  une  élimination  par  la  voie  rénale  et,  par  conséquent,  une 
hypertoxicité  urinaire. 

.  C'est  donc  en  étudiant  l'urine  qu'on  peut  avoir  des  notions 
snr  l'état  des  cellules  hépatiques.  Le  dosage  de  l'urée  et  de 
l'azote  total,  la  recherche  des  acides  conjugués,  des  pigments 
normaux  de  la  bile  ou  des  pigments  modifiés,  de  la  glycosurie 
alimentaire  et  l'étude  de  la  toxicité  urinaire.  Voilà  les  princi- 
paux moyens  auxquels  le  médecin  peut  s'adresser.  » 

Nous  reprendrons  chacun  de  ces  phénomènes  en  étudiant  le 
diagnostic  de  l'insuffisance  hépatique  pendant  la  grossesse. 

gf)  Les  lésions  que  l'on  peut  trouver  dans  le  foie  à  la  suite  de 
ces  accidents,  sont  toujours  les  lésions  de  la  maladie  primitive, 
ou  bien  quand  l'insuffisance  est  la  conséquence  d'une  intoxica- 
tion, des  lésions  de  modification  absolument  caractéristiques 
(Claude).  Elles  peuvent  se  ramener  à  trois  types  :  phlogose, 
stéatose.  nécrobiose. 

2°  Insuffisance  rénale  pure.  —  Je  ne  parlerai  que  des  cas  où 
l'on  aura  affaire  à  une  insuffisance  rénale  primitive  et  pure,  du 
fait  d'une  lésion  rénale  antérieure. 

a)  Dans  ce  cas,  elle  donnera  lieu  à  tous  les  phénomènes 
comparables  à  ceux  de  l'hépatisme  et  que  Dieulafoy  (1)  a  décrits 
sous  le  nom  de  petit  brightisme  :  doigt  mort,  céphalée,  troubles 
de  la  vue,  etc..  même  sans  albuminurie. 


(1)  Académie  de  yriéd.y  6  et  20  juin  1893, 
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Puis  secondairement,  arrivent  les  phénomènes  de  l'urémie  et 
da  grand  brightisme. 

Notons,  dans  ces  cas,  combien  est  infidèle  le  signe  fourni  par 
Panalyse  de  l'urine  au  point  de  vue  de  l'albumine.  Il  est  de 
notion  courante,  actuellement,  que  l'albuminurie  fait  défaut 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  quelquefois  les  plus  graves. 

b)  Dans  ces  cas,,  la  toxicité  urinaire  diminue,  en  même  temps 
que  celle  du  sang  augmente  par  rétention . 

3*  Insuffisance  associée  du  foie  et  du  rein.  —  a)  Je  ne  m'at- 
tarderai pas  à  discuter  s'il  existe  des  différences,  suivant  que 
l'un  ou  l'autre  organe  est  primitivement  atteint  II  est  certain 
qu'il  peut  y  avoir  une  insuffisance  hépatique  avec  ictère,  sur* 
venant  à  la  suite  d'une  insuffisance  rénale  ;  mais  je  crois,  avec 
les  auteurs,  que  le  contraire  existe  bien  plus  souvent  et  que 
dans  la  plupart  des  cas  c'est  le  rein  qui  subit  l'influence  du  foie. 

b)  Dans  les  cas  où  les  deux  séries  d'organes  sont  insuffisantes, 
le  pronostic  est  nécessairement  sombre,  et  l'on  trouve,  au  point 
de  vue  clinique,  chimique  etanatomo-pathologique,  un  mélange 
de  tout  ce  que  je  viens  de  passer  en  revue.    • 

c)  On  peut  se  demander  comment  il  se  fait  que,  en  cas  d'in- 
suffisance hépatique,  le  surmenage  en  résultant  pour  le  rein, 
suffit  à  déterminer  chez  lui  des  lésions,  alors  que  dans  la  néphrec- 
tomie  une  seul  rein  se  voit  brusquement  imposer  le  travail  de 
deux  sans  en  souffrir  généralement.  Je  répondrai  que  la  ma- 
ladie du  rein  enlevé  a  probablement  déjà  habitué  le  second  à 
cette  suractivité,  et  ensuite  qu'il  peut  fournir  sans  doute  plus  de 
travail  vis-à-vis  des  poisons  normaux  du  sang,  mais  non  plus 
vis-à-vis  des  poisons  spéciaux  habituellement  arrêtés  par  le 
foie  et  que  celui-ci  laisse  passer  dans  la  circulation. 

Bouchard  Tadmet,  du  reste  ;  Huehard  (1)  reconnaît  que  les 
urines  se  chargent  d'albumine  parce  que  la  cellule  hépatique 
ne  remplit  plus  son  rôle.  Rendu  (2)  admet  une  néphrite  con- 


{\)BuU.méd.,  18d2,p.  141. 

(2)  Mécanisme  de  la  cachexie  et  de  la  mort  dans  la  cirrhoee.  Sem.  mèâ 
juin  1892 
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gestive  par  suite  du  passage  de  substances  irritantes  négligées 
par  le  foie.  Mollière  (1)  admet  que  la  néphrite  aiguë  est  une 
complication  des  maladies  du  foie,  que  des  lésions  ont  pour 
cause  le  passage  de  substances  irritantes  non  arrêtées  par  le 
foie,  et  qu'il  est  possible  ainsi  d'expliquer  certaines  maladies 
de  Bright,  en  dehors  de  toute  autre  donnée  étiologique. 

Y[.  —  Pathologie  des  auto-intoxications  de  la  grossesse. 

L  —  n  existait  une  maladie  antérieure  : 

a)  Du  foie. 

b)  Du  rein. 

II.  —  Il  n'existait  antérieurement  aucune  maladie  ni  du  foie^  ni  des  reins, 
lo  Causes  de  l'insuffisance  hépatique  spéciale  à  la  grossesse  ? 
2^  Phénomènes   que  Ton  peut  attribuer   à   une  hépato-toxhémie. 

Comparaison  générale. 
3°  Tous  ces  phénomènes   peuvent-ils  être  'réunis  par  un  lien  qui 

montre  l'unité  de  leur  origine  ? 

Le  chapitre  qui  précède  était  nécessaire  pour  établir  soi- 
gneusement les  principes  qui  régissent  les  intoxications  en 
dehors  de  l'état  gravide.  Ces  principes  vont  me  servir  à 
l'étude  des  divers  états  de  la  grossesse  qu'on  peut  rattacher  à 
une  intoxication.  Je  trouverai  le  guide  nécessaire  pour  discuter 
leur  pathogénie,  leur  diagnostic  et  leur  traitement  dans  ces 
notions  peut-être  un  peu  longues,  mais  nécessaires  parce 
qu'elles  sont  la  base  de  ce  travail. 

Jusqu'à  présent  j'ai  vu  que  la  grossesse  prédisposait  aux 
intoxications  en  général  et  peut-être  à  une  intoxication  spéciale  ; 
j'ai  vu  comment  les  organes  de  défense  se  comportaient  vis-à- 
vis  de  ces  poisons  spéciaux,  dans  la  grossesse  normale. 

Qu' arrive- t-il  quand  chez  une  femme  enceinte  Vun  ou 
Vautre  de  ces  organes  vient  à  devenir  insuffisant  ? 

Il  me  faut  naturellement  encore  distinguer  deux  cas  bien  diffé- 
rents: ou  bien  l'organisme  ne  présente  aucune  tare  antérieure, 
tous  les  organes  fonctionnent  intacts  ;  ou  bien  au  contraire,  il  y 

(1)  Les  néphrites,  aiguës  et  chroniques,  par  insuff.  hépatique.  Zyonméd., 
16  fév.  1894. 
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M  préxi^terice  à  la  gravidité,  d'une  maladie  du  foie  ou  des  reins. 

l  —  n  existait  nnemaladieantérieure.  —  a)  Du  foib.  — 
Comme  tout  ânieure,nou8  assistons  à  l'évolution  des  maladies, 
(îirrhoiio,  alcoolisme,  ictère  chronique,  localisation  d'infection, 
oto...  Mais  lo  pronostic  sera  certainement  plus  sombre  à  cause 
doH  complications  rénales  plus  fréquentes  et  plus   graves 
(Unnot).  Il  est  certain  que  ces  maladies  faciliteront  Tintoxica- 
tlou  pur  l'insuffisance  hépatique  qu'elles  occasionnent  et  nous 
pourroivi  donc  voir  ici  tous  les  accidents  secondaires  de  cette 
ImmffiHunoo,  spéciaux  aux  maladies  du  foie,  mais  auxquels  la 
IfroiiMosso  donnera  une  physionomie  particulière. 

Ko  Maison  (i)  a  bien  étudié  la  fréquence  de  la  colique  hépa- 
liquo  pouduut  la  jçrossesse,  chez  les  individus  prédisposés. 
i:  OHl  uusisi  *\  1  intluouce  du  foie  que  Ton  doit  rattacher  la  gra- 
vilo  *ptVi«K>du  diuluNte,  el  la  fréquence  de  l'insuffisance  hépa- 
tique» <H  du  ^Huuu  diabiHique  chei  ces  malades  (Pinard). 

6^  Uv  HKiN.  --  S  il  existe  une  néphrite  antérieure,  celle-ci 
\'iU|Mruuter«i  à  k  ^r\v$*<N^e  une  gravité  exceptionnelle.  11  est 
iuutile  d'iu^isler  îi^ur  ce  fait  de  notion  vulgaire. 

l.^>«k  uoj^hritvNsi  chrv>uiques>  qu  il  est  en  général  facile  de  dia- 
^'tKv^ùvjuorv  l^^rvnit  vVttHr  *ux  femmes  les  plus  grands  dangers, 
et  t  Avwuctxour  5^»  verrti  quelquetois  diias  la  nécessité  de  défendre 

V\<r  v\lo<:i  ^vurrv^tî  i^rv:>cut^x  îrès  rapîdefueat  tootes  les  coan- 
^^vWiUvvt^  ?:rs<vv^  ics  :îccliri;v::>.  n:Ocue  Ixreaxie  cniinaire^  ËKÎle 


•    •«.  «.      ■■4, 


•*-        -       V^^ïs      N?«s 


^«     , 
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Les  lésions  hépatiques  sont  en  effet  fréquentes  dans  le  brigh- 
tisme,  mais  cela  n'est  pas  une  règle  absolue,  même  chez  les 
femmes  arrivées  à  la  dernière  période  de  Turémie,  et  je  me 
rappelle  avoir  vu  chez  M.  Pillietle  foie  d'une  urémique  qui  ne 
présentait  aucune  lésion  destructive . 

N'oublions  pas  non  plus  un  point  d'une  importance  capitale, 
c'est  que  ces  accidents  graves  même  quand  ils  sont  suivis  de 
mort,  n'ont  pas  été  fatalement  accompagnés  d'albuminurie, 
mais  presque  toujours  on  retrouve  dans  ces  cas  les  signes  du 
petit  brightisme,  tels  que  les  a  décrits  M.  Dieulafoy. 

II .  —  Il  n'existait  antérieurement  aucune  maladie  ni  du 
foie,  ni  des  reins.  —  J'arrive  à  la  partie  capitale  de  ce  travail, 
aupointde  vuepathogénique.  Qu'on  mepardonne,dèsà  présent, 
de  ne  pouvoir,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  apporter  ici  des 
preuves  péremptoires  de  tous  les  faits  que  j'énoncerai  ;  la  plu- 
part du  temps  je  serai  obligé  de  me  rapporter  au  chapitre  des 
généralités, que  j'ai  fait  à  dessein  aussi  complet  que  possible,  et 
je  déduirai  par  analogie,  suivant  en  cela  la  méthode  de  Bou- 
chard. 

Le  but  que  je  me  propose  est  du  reste  simplement  d'exposer 
les  faits  à  un  point  de  vue  particulier  ;  je  me  garderai  de  tirer 
des  conclusions  trop  nettes,  et  devant  l'énoncé  de  ces  idées  et 
les  arguments  dont  j'essaierai  de  les  soutenir,  chacun  restera 
libre  de  discuter  et  de  tirer  lui-même  les  conclusions  qu'il 
croira  justes. 

Voici,  rapidement  résumé,  l'exposé  de  ces  théories  que 
M.  Pinard  appelle  Thépato-toxhémie  gravidique.  —  Je  pense, 
à  la  suite  de  mon  Maître,  qu'un  certain  nombre  d'accidents 
et  de  complications  de  la  grossesse  sont  sous  la  dépendance 
directe  de  Vétat  du  foie.  Le  rein,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  en 
dehors  des  maladies  préexistantes,  n'aurait  qu'une  action 
secondaire^  quoique  souvent  très  importante,  et  Valbu- 
minurie  gravidique  ne  serait  souvent  qu^une  compli" 
cation  et  même  an  signe  de  V insuffisance  hépatique. 
Le  rein  aurait  parfois  une  action  déterminante  sur  la  pro- 
duction des  accidents,  mais  il  ne  pourrait  pas,  seul,  les  déter- 
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miner.  En  un  mot,  ces  accidents  s'accompagneraient  tou- 
jours d'insuffisance  hépatique,  souvent  mais  pas  toujours  com- 
pliquée elle-même  d'insuffisance  rénale.  Au  contraire,  Tinsuffî- 
sance  rénale,  seule,  déterminerait  d'autres  manifestations  bien 
à  elle. 

Cependant,  dans  certains  cas,  une  albuminurie  a,  frigore  par 
exemple,  pourrait  être  la  raison  déterminante  d  une  insuffisance 
hépatique,  mais  encore  une  fois,  les  accidents  graves  et  spé- 
ciaux ne  pourront  exister  avec  un  foie  suffisant  et  agissant. 

Tel  est  le  problème  très  nettement  posé  que  je  me  propose  de 
résoudre. 

L'historique  de  cette  théorie  n^existe  pas,  puisque  M.  Pinard, 
en  a  parlé  seulement  dans  son  enseignement  oral  ;  cependant 
les  dernières  éditions  de  Ribemont-Dessaignes  et  Lepage  (1) 
en  contiennent  le  résumé.  Schwab  Ta  repris  dernièrement  dans 
une  revue  critique  (2).  Enfin  Le  Masson  dans  sa  thèse  déjà 
citée.  Ta  exposée  surtout  au  point  de  vue  des  maladies  du  foie 
préexistantes. 

—  Ce  problème  peut  se  subdiviser  lui-même  en  plusieurs  : 
Et  d'abord  : 

1**  Quelles  sont  les  causes  de  l'insuffisance  hépatique  spé- 
ciale A  LA  grossesse?  —  Eu  dchors  d'une  lésion  rénale  ou 
d'une  albuminurie  à  frigore,  qui  peut  rompre  l'équilibre  en  aug- 
mentant la  toxicité  du  sérum  sanguin,  on  peut  être  assez  em- 
barrassé pour  répondre  à  cette  question. 

Cependant,  il  est  certain  que  pour  quelques  cas  l'hérédité 
joue  un  rôle  évident.  M.  Pinard  connaît  des  familles  où  les  vo- 
missements incoercibles  sont  héréditaires  et  prévus.  De  même 
pour  le  ptyalisme  ;  je  possède  une  observation,  où  la  grand'- 
mère,  la  mère  et  la  fille  en  ont  présenté  à  chacune  de  leurs 
grossesses.  On  sait  du  reste  quel  rôle  joue  l'hérédité  dans  les 
maladies  du  foie  et  celui-ci  peut  ainsi  être  plus  apte  à  subir 
une  influence  morbide.  Le  système  nerveux  aune  énorme  action 

(1)  Ribemont-Dessaignes  et  Lepage. 

(2)  Aroh.  de  Méd.,  1897. 
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sur  Tétût  des  cellules  des  organes  sécrétoires  et  éliminateurs, 
et  la  base  primordiale  de  toute  étude  patbogénique  en  patho- 
logie nerveuse  est,  suivant  renseignement  de  Charcot,  l'héré- 
dité. Il  semble  que  chacun  apporte  en  naissant  une  disposition 
particulière  des  cellules. 

—  Quoique  j'étudie  seulement,  ici,  les  cas  où  le  foie  était 
sain  avant  la  grossesse,  je  ne  puis  passer  sous  silence  les  cas 
où  une  maladie  do  foie  antérieure  et  paraissant  guérie,  se  repro- 
duit  par  Tinfluencc  de  la  grossesse  sous  une  forme  d'insuffi- 
sance. Le  Masson  en  a  cité  de  nombreux  exemples  pour  la  coli- 
que hépatique  ;  j'en  connais  deux  pour  l'ictère  soi-disant 
catarrhal  ;  il  est  certain  que  ces  accidents  antérieurs,  quoique 
guéris,  mettent  le  foie  dans  un  état  d'infériorité  relatif. 

Du  reste,  même  avec  les  apparences  complètes  de  la  santé  (1)  : 
«  L'auto-intoxication  reste  possible  aussi  longtemps  que  la  cel- 
lule hépatique  n'a  pas  reconquis  la  plénitude  de  ses  fonctions 
physiologiques,  et  l'insuffisance  persiste  souvent  quelque  temps 
après  la  guérison,  même  d'un  ictère  simple.  » 

Un  rien  peut  déterminer  l'insuffisance  hépatique.  Cassaet  (2) 
nous  a  montré  qu'un  simple  embarras  gastrique  peut  détruire 
l'équilibre  ;  Roger  nous  dit  qu'une  fièvre  de  surmenage  trouble 
la  fonction  glycogénique,  condition  essentielle  du  rôle  anti- 
toxique  du  foie. 

a  C'est  dans  ces  circonstances,  dit  Murchison  \3),  que  se 
développe  souvent  cet  état  biliaire  par  torpeur  du  foie,  carac- 
térisé par  de  la  langueur,  de  la  céphalalgie,  une  langue  char- 
gée, de  la  constipation,  une  sensation  de  pesanteur  après  les 
repas,  Thypocondrie.  » 

On  connaît  du  reste  l'influence  de  l'intestin  sur  le  foie  :  l'uté- 
rus comprime  dès  les  premiers  jours  l'intestin  et  plus  tard  l'es- 


(1)  Chauffard.  TA.  de  méd,  Charcot-Bouchard,  III. 

(2)  Soc.  Bioî.y  18  mars  1890, 18  juin  1896.  Cassaet  etMoNYOUR.  De  la  faci- 
lité du  surmenage  hépatique. 

(3)  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  du  foie  1878,  Aroh.  méd,  Bordeatix, 
nov.  1894. 
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tomac.  Enfin  :  «  l'insuffisance  hépatique  est  extrêmement  fré- 
quente chez  la  femirie  (1)  pour  des  causes  diverses,  dont  la  plus 
importante  paraît  être  la  vie  sédentaire.  Le  corset  doit  avoir 
également  une  influence  et  favorise  la  stagnation  de  la  bile  ». 

Notons  enfin  avec  Hanot,  l'influence  des  climats,  de  Tarthri- 
tisme  (Cazalis,  Hanot),  l'hépatisme  de  Glénard. 

Mais  celte  disposition  particulière  du  foie,  cette  intoxication 
spéciale,  existe  donc  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse? 
puisque  certaines  femmes  présentent  des  vomissements,  de  la 
diarrhée,  dès  les  premiers  jours,  et  font  même  souvent  par  ces 
signes  le  diagnostic  de  leur  état? 

Je  pense  que  ces  accidents  très  précoces  sont  relativement 
rares,  et  que  par  conséquent  ils  peuvent  ne  se  produire  que 
chez  des  femmes  en  imminence  d'hépatisme,  chez  des  femmes 
déjà  fatiguées  ou  intoxiquées,  et  surtout  chez  celles  que  leur 
système  nerveux  avait  pour  ainsi  dire  désignées  d'avance.  En 
effet,  au  début  de  la  grossesse,  on  ne  remarque  guère  que  des 
complications  qui  sont  secondairement  sous  la  dépendance  du 
système  nerveux. 

Enfin,  je  répondrai  rapidement  à  cet  argument  :  que  si  les 
femmes  grosses  sont  sujettes  à  des  intoxications  aussi  dange- 
reuses, comment  peut-il  se  faire  que  certaines  ne  soient  jamais 
aussi  bien  portantes  qu'alors  ?  Cela  existe  en  effet  chez  quel- 
ques-unes qui  se  portent  mieux  parce  qu'elles  mangent  mieux, 
ce  qui  arrive  pour  les  lymphatiques,  et  leur  nutrition  a  subi  un 
nouvel  élan  ;  mais  avant  tout,  il  faut  que  les  organes  soient 
suffisants  ;  s'ils  le  sont,  la  santé  est  excellente. 

Mais  si  l'équilibre  est  une  fois  rompu,  voit-on  bien  que  le 
foie  ne  remplissant  plus  sa  fonction,  laisse  passer  dans  la  circu- 
lation générale  tous  les  poisons  qu'il  devrait  retenir  ;  ainsi  le 
sérum  sanguin  devient  plus  toxique  ;  plus  le  sérum  est  toxique, 
plus  l'insuffisance  augmente  parce  que  les  cellules  qui  ont 
résisté,  finissent  par  se  nécroser,  et  alors  se  trouve  complet 
le  cercle  vicieux  dont  j'ai  parlé.  Le  foie  insuffisant,  du  fait 

(1)  Deguebet.  Relation  path.  du  foie  et  d%  rein,  Paris,  1894. 
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qu'il  est  insuffisant,  tend  à  le  devenir  de  plus  en  plus,  jusqu'à 
presque  là  mortification  complète,  comme  dans  certains  cas 
d'accès  éclamptiques. 

2**  Phénomènes  qu'on  peut  attribuer  a  une  hépato-toxhémie. 
—  On  remarque  pendant  la  grossesse,  certains  phénomènes 
qui  sont  superposables  à  ce  que  Hanot  puis  Léyi  ont  étudié 
dans  l'insuffisance  hépatique  consécutive  aux  maladies  du  foie 
et  que  je  vais  énumérer. 

Qu'on  me  permette  de  les  mettre  en. regard  les  uns  des 
autres,  cela  facilitera  la  comparaison. 


INSUFFISANGB   HÉPATIQUE 
ORDINAIRE 

Petits  signes  pour  Lévi  : 

Changement  de  caractères 

Lassitude,  asthénie  musculaire . . 

Céphalalgie  —  Vertiges 

Troubles  du  sommeil 

Insomnie  —  Somnolences 

Névrites  toxiques 

Tr.  oculaires 

Prurit 

Ptyalisme 

Petits  signes  pour  Hanot  (1)  : 

Troubles  dyspeptiques 

Météorisme 

Constipation 

Teinte  bronzée 

Prurit 

Épistaxis 

Hémorrhagies  gingivales 

Œdèmes 

Urobilinurie 

Glycosurie  alimentaire 


HépATO-TOZHÉMIE 
GRAVIDIQUE 


M. 

Id. 

Céphalalgie  frontale. 

Id. 

Id. 

Id. 

Id. 

Prurit  généralisé  de  Stotz. 

Id. 


M. 

Id. 

Id. 

Taches  pigmentaires. 

Id. 

Id. 

Id.  (Pinard). 

Œdèmes  sans  albuminurie. 

Id. 

Id. 


Si  les  lésions  s'accentuent  : 
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Pour  Hanoi  : 

Pigmentation  de  la  peau 

Ictère  hemaphéique 

Albuminurie 

Œdèmes  généralisés 

Hém.  Épistaxis 

Varices 

Constipation 

Douleur  hépatique 

Vomissements 


Fuis  pour  Lévi  : 

Délire  hépatique 

Folie  hépatique  (Elippel) 

Convulsions 

Éclampsie 


Id. 

Id. 

Id.  (Gouget). 

Sans  albuminurie. 

Id. 
Id. 
Id. 
Peut-être  la  douleur  de  Chaussier. 

Id. 


Id. 
Id, 
Id. 
Id. 


Loin  de  moi  l'intention  de  faire  une  comparaison  absolue 
entre  ces  deux  ordres  de  faits,  et  de  refuser  à  une  action  réflexe, 
une  certaine  importance  dans  la  production  des  phénomènes. 

On  peut  admettre,  par  exemple,  que  les  vomissements  incoer- 
cibles débutent  à  la  suite  d'une  émotion  vive  ou  coïncident 
avec  une  rétroversion,  comme  M.  Audebert  (1)  en  rapporte  un 
fait  très  intéressant  ;  ou  bien  l'éclampsie  survient  à  la  suite 
d'une  émotion,  d'un  traumatisme  ;  mais  faut-il  pour  cela,  avec 
M.  Guéniot  (2),  admettre  une  pathogénie  spéciale  de  l'éclampsie 
ou  des  vomissements  incoercibles  ?  En  aucune  façon,  et  ce  qui 
arrive  pour  le  delirium  tremens  est,  je  le  répète,  vrai  pour  les 
accidents  qui  nous  occupent  :  ne  voit-on  pas  les  salles  de  chi- 
rurgie encombrées  de  malades  n'ayant  qu'une  fracture  simple 
de  jambe  et  qui  présentent  un  accès  de  délire  dans  la  nuit  qui 
suit  leur  entrée. 

Il  est  donc  singulier  de  rencontrer  des  phénomènes  aussi  su- 
perposables,  et  on  est  autorisé  à  penser  qu'ils  ont  une  commune 
origine. 


(1)  Loe.  cU,  —  Considérations  générales  sur  les  cirrhoses.  8em.  méd.y  1893. 

(2)  Z«  Médecine  iwtertiationale,  1897,  p.  120.  ^Aoad,  de  Méd.^ IS9S, 
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Je  m'empresse  d'ajouter  que  rien  n'est  encore  prouvé  d'une 
façon  absolue.  Ce  travail  n'est  destiné  qu'à  poser  la  question 
sans  la  résoudre.  Mais  il  est  certain  que  la  théorie  de  Thépato 
toxhémie  rend  un  compte  beaucoup  plus  exact  des  faits  que 
les  autres  théories. 

On  m'objectera  aussi  que  l'on  voit  dans  l'urémie  brightique 
quelques-uns  des  phénomènes  que  je  viens  de  passer  en  revue  : 
en  particulier,  le  foie  brightique,  la  sialorrhée  urémique,  des 
convulsions,  avec  abaissement  de  température. 

Cela  est  certain,  et  il  est  probable  que  dans  certains  cas, 
comme  je  l'ai  déjà  dit  et  comme  je  le  répéterai,  l'insuffisance 
rénale  se  joint  à  l'insuffisance  hépatique,  mais  je  répéterai 
aussi  que  dans  tous  les  cas  de  femmes  éclamptiques  dont  j'ai 
fait  l'autopsie  (42  aujourd'hui)  :  le  foie  a  toujours  été  trouvé 
très  malade,  d'une  façon  différente  suivant  les  auteurs,  quant  à 
la  forme  de  la  lésion,  tandis  que  le  rein  a  quelquefois  été  vu 
absolument  sain  ou  avec  des  lésions  peu  importantes  ou  secon- 
daires. 

Je  développerai  du  reste  cet  argument  au  chapitre  des  accès 
éclamptiques. 

3®  Tous  CES  PHÉNOMÈNES  PEUVENT-ILS  ÊTRE  REUNIS  PAR  UN 
LIEN   QUI   MONTRE    l'uNITÉ    DE   LEUR    ORIGINE?   —    NoUS   UC    rCtC- 

nons  parmi  eux  que  les  plus  importants,  ou  ceux  qui  donnent 
à  la  pathologie  de  la  grossesse  une  physionomie  spéciale,  ce 
sont  : 

__       Les  vomissements  et  les  troubles  digestifs. 
Le  prurit  généralisé, 
Les  vomissements  dits  incoercibles, 
Le  ptyalisme  qui  leur  est  si  souvent  réuni. 
Les  œdèmes  sans  albuminurie, 
Les  névrites  toxiques, 
Les  ictères  et  la  colique  hépatique. 
Certains  troubles  de  la  peau  et  l'herpès  gestationis, 
La  manie  puerpérale. 
L'albuminurie  gravidique, 
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Les  accès  éclamptiques, 

La  mort  du  fœtus  et  les  lésions  placentaires. 

Je  ferai  l'histoire  de  chacun  d'eux  et  je  donnerai  alors  les 
arguments  qui  paraissent  démontrer  leur  origine. 

Mais  je  tiens  à  dire  dès  maintenant,  qu'ils  sont  réunis  par  un 
lien  d'une  importance  capitale  :  c'est  le  traitement. 

En  effet,  le  régime  lacté,  c'est-à  dire  l'alimentation  qui  per- 
met aux  chiens  de  se  passer  de  leur  foie,  réussit  admirablement 
aussi  dans  la  plupart  de  ces  cas. 

11  va  sans  dire  qu*il  est  inactif  quand  les  accidents  ont  une 
origine  lointaine,  et  quand  le  foie  a  déjà  subi  des  lésions  consi- 
dérables ;  mais,  pris  à  temps,  ils  cèdent  au  régime  lacté,. sur- 
tout si  en  même  temps  on  facilite  le  fonctionnement  des  émonc- 
toires  de  la  peau  et  de  l'intestin. 

Ce  régime  ne  peut  vraiment  réussir  que  s'il  s'agit  d'intoxi- 
cation. (A  suivre.) 


SUR  LA   FERMETURE    DE   LA   PLAIE   ABDOMINALE 

APRÈS  LA    LAPAROTOMIE 

Par  le  D''  G.  nUnxevKch. 

Incontestablement,  la  question  «  du  meilleur  mode  de  fer- 
m^eture  »  de  la  paroi  abdominale  est  une  de  celles  dont  la  solu- 
tion importe  le  plus  pour  la  gynécologie  pratique.  Et,  à  l'heure 
actuelle,  la  nécessité  de  cette  solution  s'impose  d'autant  plus 
que  la  laparotomie  par  la  voie  abdominale  compte  une  rivale 
dangereuse  dans  la  cœliotomie  par  la  voie  vaginale.  Comme  on 
le  sait,  les  partisans  de  celle-ci  en  réclament  une  large  appli- 
cation, invoquant  surtout  cet  avantage  qu'avec  elle  on  n'a  pas 
à  redouter  les  hernies  abdominales,  si  communes  à  la  suite 
d'une  cicatrisation  irrégulière  de  la  plaie  abdominale  après  la 
laparotomie.  D'une  extrême  importance  pour  tout  gynécolo- 
giste,  cette  question  est  en  outre  des  plus  complexes  et  des  plus 
discutées. 
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Toute  une  série  de  circonstances  diverses  influent  sûr  la  gué- 
rison  de  chaque  plaie  en  général,  et  surtout  de  la  plaie  abdo- 
minale après  la  laparotomie.  Ici  doivent  jouer  un  grand  rôle, 
le  choix  du  siège  de  Vincision,  la  manière  de  la  conduire,  le 
degré  dans  l'observation  des  précautions  aseptiques  pendant 
l'opération,  le  choix  du  matériel  de  suture  et  le  mode  de  suture 
de  la  plaie,  etc. 

En  discutant  cette  question,  chaque  auteur,  ordinairement, 
n*avait  en  vue  qu'une  des  circonstances  dont  nous  avons  fait 
mention,  attribuant  à  cette  circonstance  un  rôle  capital  pour 
l'obtention  d'une  cicatrice  régulière,  solide,  et  pour  donner 
toute  garantie  contre  la  production  d'une  hernie  abdominale  à 
sou  niveau. 

De  ce  fait,  chaque  auteur  avait  son  point  de  vue  spécial 
sur  le  sujet  donné,  prenant  en  considération  moins  les  observa- 
tions réelles  et  sévères  que  les  impressions  personnelles.  Au 
total,  la  littérature  de  la  question  discutée  est  devenue  un 
véritable  chaos  d'opinions  contraires. 

La  première  tâche  que  je  me  suis  donnée,  c'était  de  débrouil- 
ler ce  chaos,  de  donner  une  certaine  conclusion  à  cette  littéra- 
ture et  d'apprécier  les  différentes  circonstances,  influant  sur  le 
cours  de  la  guérison  de  la  plaie  abdominale.  L'étude  minutieuse 
de  cette  littérature  m'a  convaincu,  que  la  question  du  meilleur 
mode  de  fermeture  de  la  plaie  abdominale  après  la  laparotomie 
est  une  de  celles  où  la  routine  ne  peut  être  employée,  mais 
qui,  au  contraire,  exige  une  appréciation  rigoureuse  dans 
chaque  cas  particulier  :  Vun  ou  Vâutre  des  modes  proposés 
pouvant  être  le  meilleur  dans  un  cas  et  d'autre  part  ne 
valoir  rien  dans  un  autre. 

Entre  les  différentes  conditions,  qui  ont  de  l'importance  pour 
la  guérison  de  la  plaie  abdominale,  les  plus  essentielles  séus 
le  rapport  de  la  prévention  des  hernies  consécutives,  comme  on 
sait,  sont  :  1)  le  siège  de  l'incision  ;  2)  le  matériel  de  suture,  et 
3)  le  mode  de  suturer  la  plaie. 

Relativement  à  la  première  condition,  je  suis  venu  à  cette 
conclusion,  que  dans  les  cas  où   les  parois   abdoniinales   ne 
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présentent  aucune  importante  anomalie,  le  siège  le  plos  favorable 
pour  l'incision  est  la  ligne  médiane  du  ventre.  A  ce  niveaa, 
lors  de  la  fermeture  de  la  plaie,  il  est  plus  facile  de  rétablir  les 
relations  anatomiques  normales  de  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure ;  la  disposition  des  difiérentes  couches  des  tissus  dans  la 
cicatrice  redevient  en  ce  cas  assez  symétrique,  et  la  nutri- 
tion de  la  région  de  la  cicatrice  est  complètement  garantie 
par  les  vaisseaux  sanguins  du  tissu  adipeux  sous-cutané  et 
prépéritonéal. 

En  ce  qui  concerne  la  deuxième  condition,  on  peut  constater 
qu'aucune  des  substances  ordinairement  employées  pour  la 
suture  abdominale  ne  peut  être  regardée  comme  répondant 
tout  à  fait  à  toutes  les  exigences  demandées  à  un  matériel  de 
suture  irréprochable.  En  vue  de  ces  exigences,  la  soie  est  la 
substance  la  plus  convenable  ;  son  seul  et  important  défaut 
consiste  en  ses  qualités  de  drainage,  qui  favorisent  Finfection 
secondaire  de  la  plaie. 

Enfin,  quant  à  la  troisième  condition,  je  n'ai  pas  trouvé  dans 
la  littérature  des  données  suffisantes  pour  me  permettre  de 
décider  lequel  des  nombreux  procédés  de  suture,  recommandé 
parles  différents  auteurs,  doit  être  considéré  comme  le  meil- 
leur, et,  en  particulier,  s'il  faut  donner  la  préférence  à  la  suture 
en  étages  ou  à  la  suture  en  masse  ?  Les  comparaisons  statis- 
tiques, citées  par  quelques  auteurs,  concernant  la  fréquence 
des  hernies  abdominales  après  la  fermeture  de labdomen  selon 
l'un  ou  l'autre  mode  de  suture,  sont  trop  incomplètes  et,  outre 
cela,  ne  répondent  pas  à  cette  règle  principale  dans  de  pareilles 
recherches,  qui  exige  que  la  comparaison  des  résultats,  obte- 
nus en  suite  de  l'intervention  médicale,  doit  être  faite  en  obser- 
vant la  même  égalité,  pour  toutes  les  conditions  qu'il  peut  y 
avoir. 

Les  expériences  entreprises  pour  la  décision  de  cette  ques- 
tion par  le  professeur  La  Torre,  ne  la  résolvent  pas  du  tout, 
parce  que  les  résultats  de  ces  expériences  faites  sur  les  chiens, 
ne  peuvent  être  appliqués  à  l'homme.  Cependant  la  solution  de 
cette  question  est  précisément  la  plus  désirable  déjà  par  l'uni- 
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que  considération  f  qu'il  ne  saurait  être  indifférent  autant  à 
l'opérateur  qu'à  Topérée,  que  la  fermeture  de  la  plaie  abdomi- 
nale dure  5-10  minutes  en  employant  la  suture  en  masse,  —  ou 
une  heure  et  plus,  comme  cela  arrive  de  coutume,  quand  on 
suture  en  étages. 

Ayant  cela  en  vue,  je  me  suis  décidé  à  éclaircir  cette  question 
à  Taide  de  mes  propres  recherches,  en  choisissant  pour  cela 
une  voie  tout  à  fait  nouvelle  :  Vexamen  microscopique  des 
cicatrices  après  la  laparotomie  afedominaie,  la  fermeture  de 
Tabdomen  ayant  été  réalisée  par  des  méthodes    différentes. 

J'examinai  au  laboratoire  de  la  clinique  du  professeur 
A.  Lebedjew  19  de  ces  cicatrices,  11  consécutives  à  la  suture 
en  masse  et  8  à  la  fermeture  de  Tabdomen  en  étages.  Mes 
recherches  m'ont  conduit  à  des  conclusions,  qui  ont  cette  signi- 
fication pratique,  que  l'emploi  de  la  suture  en  masse  dans  la 
plupart  des  cas  de  laparotomie,  —  quand  les  parois  abdomi- 
nales n'offrent  pas  quelques  anomalies, — non  seulement  n'est 
pas  moins  convenable,  mais  même  est  plus  convenable,  que  la  su- 
ture en  étages. 

La  réunion  des  couches  isolées  de  la  paroi  abdominale  ne  se 
présente  pas  plus  mauvaise  qu'après  une  suture  compliquée, 
.si  l'opérateur,  appliquant  la  suture  en  masse,  observe  quelques 
précautions  :  c'est-à-dire,  quand  il  prend  en  suturant  la  peau 
et  le  péritoine  le  plus  près  possible  du  bord  de  l'incision,  mais 
l'aponévrose  et  les  muscles  plus  loin,  etc.  Ne  cédant  pas,  en  ce 
cas,  à  la  suture  en  plusieurs  étages,  en  ce  qui  concerne  la  res- 
titutio  ad  integrum,  anatomique  de  la  paroi  abdominale,  la 
suture  simple  offre  en  outre  sur  la  suture  en  étages  toute  la 
série  des  avantages  suivants  :  la  nutrition  de  la  cicatrice  est 
beaucoup  mieux  garantie  ;  on  n'y  rencontre  pas  la  formation 
des  a  espaces  morts  »,  qui  sont  un  des  côtés  si  défectueux  de 
la  suture  en  étages  ;les  tissus  subissent  moins  la  traumatisa- 
tion  qu'avec  la  suture  en  plusieurs  étages;  enfin  en  employant 
cette  simple  suture  on  n'introduit  pas  dans  les  tissus  une  aussi 
grande  quantité  de  corps  étrangers,  susceptibles  de  devenir  la 
source  d'une  irritation  ou  d'une  suppuration. 
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En  résumant  les  résultats  de  mes  recherches  microscopiques 
et  en  tenant  aussi  compte  de  cette  circonstance,  que  l'applica- 
tion de  la  suture  en  masse  exige  beaucoup  moins  de  temps  que 
Fapplication  de  la  suture  en  étages,  on  doit  conclure  que  la 
suture  en  masse  doit  être  préférée  dans  tous  les  cas  de  laparo- 
tomie avec  les  parois  abdominales  d'épaisseur  moyenne,  et  que 
seulement,  lorsque  les  parois  abdominales  sont  trop  minces  ou 
excessivement  épaisses,  on  doit  employer  la  suture  en  étages, 
en  donnant  la  préférence  à  une  modification  de  celle-ci  :  à  la 
suture  mixte,  c'est-à-dire  à  une  combinaison  de  la  suture  en 
masse  avec  la  suture  à  part  de  la  couche  musculo-aponévro- 

tique. 

La  suture  à  quatre  ou  cinq  étages,  c'est-à-dire  sur  chaque 
couche  de  la  paroi  abdominale  à  part,  a  ses  mauvais  côtés  : 
en  appliquant  une  telle  suture,  on  observe  le  plus  souvent  des 
hémorrhagies  et  la  formation  des  espaces  morts  entre  les  cou- 
ches, ainsi  que  les  symptômes  d'une  hyperhémie  passive  dans 
la  cicatrice,  ce  qui  occasionne  par  conséquent  une  altération 
de  la  nutrition  normale  de  la  plaie. 

Enfin  quand  on  étudie  la  littérature  qui  traite  des  diverses 
méthodes  de  suture,  on  a  l'impression  d'une  accumulation 
superflue  de  méthodes  elles-mêmes  et  de  détails  trop  minutieux. 
On  peut  prédire  avec  beaucoup  de  vraisemblance,  que  l'époque 
d'invention  de  nouvelles  méthodes  dans  cette  direction  va 
toucher  à  sa  fin,  que  bientôt  va  se  produire  une  réaction  et  que 
les  auteurs  tâcheront  de  simplifier  autant  que  possible  la  tech- 
nique de  la  suture  abdominale. 

En  ce  qui  concerne  les  causes  propres  des  hernies  abdomi- 
nales consécutives,  je  trouve  que  la  plupart  des  auteurs  sont 
trop  exclusifs,  en  donnant  une  trop  grande  importance  seule- 
ment à  la  méthode  d'application  de  la  suture  abdominale.  On 
ne  doit  pas  la  regarder  comme  une  panacée  sous  le  rapport  de 
la  prévention  des  hernies.  On  peut  seulement  discuter  et  cons- 
tater combien  il  est  possible,  en  appliquant  l'une  ou  l'autre 
méthode,  d'éviter  l'une  ou  l'autre  condition,  qui  est  ordinaire- 
ment reconnue  comme  une  cause  prédisposante  pour  la  hernie. 
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Du  total  de  ces  conditions,  on  peut  acquérir  une  conviction  en 
faveur  ou  contre  la  méthode  donnée.  Outre  cela^il  y  a  beaucoup 
de  raisons,  tout  à  fait  différentes  entre  elles  et  pouvant  amener 
Taffaiblissement  de  la  solidité  normale  du  tissu  cicatriciel,  qui 
jouent  un  grand  rôle  dans  ce  cas.  11  ne  faut  pas  perdre  de  vue, 
que  même  le  tissu  normal  cicatriciel  est  dépourvu  d'élasticité  et 
est  voué  à  Tatrophie,  à  cause  de  la  restitution  très  tardive  et 
►  incomplète  des  fibres  élastiques  dans  la  cicatrice. 

D'après  cela,  pour  prévenir  la  hernie  abdominale,  il  faut 
s'efforcer  d'écarter  toutes  les  conditions  qui  mettent  un  obstacla 
au  développement  normal  de  la  cicatrice,  c'est-à-dire  :  1)  éviter 
le  renversement  des  bords  de  la  peau  et  du  péritoine  dans  là 
plaie,  ainsi  que  renfoncement  des  masses  du  tissu  adipeux 
entre  les  pans  coupés  de  l'aponévrose  ;  2)  mettre  la  cicatrice  de 
la  paroi  abdominale  dans  les  meilleures  conditions  de  nutritioa 
et  de  développement  ;  3)  prévenir  l'apparition  des  processus 
suppuratifs  ;  4)  préserver  la  cicatrice  déjà  formée  de  l'atrophie 
mécanique  et  des  chocs. 


REVUE  GENERALE 


DES   VOMISSEMENTS   DE   LA  GROSSESSE 
Par  le  I>  B.  Labusqnière. 

Aux  accidents  étiquetés  «  vomissements  des  fem.mes 
enceintes  »  les  auteurs  font  un  cadre  plus  ou  moins  large  sui- 
vant le  point  de  vue  spécial  auquel  ils  se  placent.  Les  uns  font 
rentrer  dans  ce  groupe  d'accidents  les  vomissements  sous  la 
dépendance  de  lésions,  de  phénomènes  locaux  (distension  du 
corps  de  l'utérus,  dans  les  cas  de  grossesse  gémellaire,  par  ex., 
déviations  utérines,  ulcérations  du  col,  affections  de  l'estomac, 
du  foie,  d'autres  organes,  etc.),  aussi  bien  que  ceux  sous  la 
dépendance  de  ces  mêmes  conditions  locales  associées  à  des 
conditions  générales  qui  accentuent  l'action  pathogénique  des 
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premières,  et  ceux  n'ayant  à  leqr  origine  aucun  processus  local 
et  ne  relevant  que  d'une  prédisposition  individuelle,  telle  qu'un 
fond  névropathique  sur  la  nature  duquel,  d'ailleurs,  les  appré- 
ciations ne  sont  pas  unanimes.  Plus  récemment,  on  a  fait  inter- 
venir dans  Tétiologie  des  vomissements  gravidiques  les  auto-in- 
toxications, en  particulier  l'hépato-toxhémie  (professeur  Pinard, 
Merletti,  etc.).  Les  accidents  en  question,  en  tant  que  gravi- 
diques, c'est-à-dire  en  supposant  éliminés  ceux  qui  se  pro- 
duiraient en  l'état  de  vacuité  de  l'utérus,  reconnaissent-ils  en 
réalité  une  étiologie  univoque?  Il  y  a  peu  de  probabilité  pour 
cela.  L'état  de  grossesse  par  les  modifications  multiples  qu'elle 
imprime  à  l'organisme,  modifications  affectant  le  système  ner- 
veux, le  milieu  sanguin,  les  processus  de  nutrition,  —  troublant 
aussi  la  plupart  des  principales  fonctions  (hépatique,  pulmo- 
naire, rénale,  etc.),  est  bien  de  nature  (indépendamment  de  son 
action  pathogénique  directe  et  souvent  suffisante)  à  exalter  les 
effets  d'une  altération  locale  qui,  sans  l'intervention  de  la  ges- 
tation, n'aurait  eu  aucun  retentissement  éloigné,  le  vomissement 
par  exemple.  Il  y  aurait  donc  plutôt,  en  certains  cas  tout  au 
moins,  des  associations  morbides,  et  par  suite  la  solution  thé- 
rapeutique ne  saurait  être  unique. 

Il  est,  néanmoins,  des  auteurs  qui  tracent  aux  «  vomissements 
gravidiques  »  des  limites  plus  précises  et  surtout  plus  étroites. 
C'est  un  travail  ayant  une  telle  base  que  nous  nous  proposons 
d'analyser  en  détail  (1)  :  a  Des  vomissements  des  femmes 
enceintes  »,  par  G.  Klein  (Munich). 

Pour  cet  auteur,  c'est  à  Kaltenbach  que  reviendrait  le  mérite 
d'avoir  introduit  dans  la  question  cette  notion  fondamentale  que 
«  les  vom,issements  gravidiques  peuvent  apparaître  comme 
un  effets  comme  une  manifestation  de  Vhystérie  »  (2). 

«  Par  vomissements  des   femmes  enceintes,  disait  Kalteri- 


(1)  Zsitsoh./,  ûeb,  u,  Oyn.,  1898,  Bd  XXXIX,  Hft  I,  p.  75. 

(2)  Communication  à  la  Soc,  ohst.  et  gyn,  de  JBerlinj  20  octobre  1890. 
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bach,  il  faut  entendre  seulement  ces  cas  dans  lesquels  les 
vomissements  sont  déterminés  et  entretenus  par  la  grossesse 
elle-même.  Par, contre,  il  faut  écarter  de  ce  groupe  nosologique 
les  affections  de  Testomac,  de  Tintestin,  des  organes  génitaux, 
ainsi  que  certaines  intoxications  capables  de  produire  les  vomis- 
sements en  dehors  de  Fétat  de  gestation.  » 

«  J'attache,  ajoutait^il,  une  grande  importance  à  ce  fait  que 
la  grossesse  même  chez  les  sujets  prédisposés  doit  être  appré- 
ciée comme  une  cause  occasionnelle  tout  à  fait  prédominante 
dans  l'éclosion  de  phénomènes  pathologiques  hystériques,  d 

Et  sous  le  rapport  du  traitement,  «  si  ma  manière  de  voir  est 
confirmée  par  de  nouvelles  observations,  elle  devra  beaucoup 
influer  sur  nos  méthodes  thérapeutiques.  Nous  devons  devenir 
encore  plus  réservés  dans  l'emploi  de  Taccouchement  provoqué 
et  tourner  nos  efforts  contre  la  névrose  qui  est  à  Torigine  des 
accidents.  Nous  devons  surtout  agir  moralement  sur  nos 
malades  et  nous  appliquer  à  leur  suggérer  fortement  l'action 
bienfaisante  de  certains  remèdes,  de  certaines  diététiques,  de 
certains  traitements.  Pour  arriver  dans  cette  voie  au  succès, 
l'obligation  s'imposera  souvent  de  retirer  les  malades  de  leur 
milieu  habituel  pour  les  soustraire  à  Tinfluence  reconnue  per- 
nicieuse par  plusieurs  auteurs,  de  parents  trop  empressés  et  sans 
tact  ou  de  conditions  ambiantes  défectueuses.  Le  médecin  sera 
d'autant  moins  réduit  à  chercher  la  ressource  extrême  dans 
l'accouchement  prématuré,  quïl  aura  exécuté  son  plan  théra- 
peutique avec  plus  d'autorité  d  . 

Sans  accepter  absolument  l'opinion  de  Kaltenbach  que  l'hys- 
térie est  toujours  à  Torigine  des  vomissements  gravidiques,  et 
plus  partisan  de  celle  d' Ahlfeld  qui  admet,  à  côté  de  l'hystérie, 
l'intervention  pathogénique  suffisante,  chez  des  sujets  non 
hystériques,  d  une  excitabilité  nerveuse,  exagérée,  liée  à  la 
grossesse,  Klein  note  que  les  résultats  du  traitement  basé  sur 
la  conception  étiologique  de  Kaltenbach  remportent  sur  les 
résultats  de  toutes  les  autres  méthodes  thérapeutiques.  Ce 
traitement  a,  dans  tous  les  cas,  en  quelques  jourSy  souvent 
en  un  jour  seulement,  amené  la  guérison. 
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Toutefois,  sous  le  rapport  du  traitement^  l'auteur  ne  se  con- 
forme pas  absolument  à  la  pratique  de  Kaltenbach.  D'abord, 
comme  il  vient  d'être  dit,  il  n'accepte  pas  «que  toutes  les 
malades  dont  il  s'agit  soient  hystériques  et,  par  suite,  il  assigne 
à  la  suggestion  un  rôle  limité.  D'autre  part,  il  est  d'avis  que 
dans  la  plupart  des  cas,  sinon  dans  tous,  il  est  possible  d'évi- 
ter tout  traitement  médicamenteux.  Nervins,  calmants,  narco- 
tiques, etc.,  ont  des  eiïets  secondaires  regrettables.  Ce  sont  des 
poisons  en  partie  pour  le  cœur,  en  partie  pour  l'intestin,  les 
reins,  le  système  nerveux  central.  Toutefois,  il  faudrait  bien  les 
employer  si  on  ne  disposait  pas  de  moyens  aussi  efficaces  et 
non  toxiques.  Mais  ces  moyens,  on  les  a  contre  les  vomisse- 
ments gravidiques  :  ce  sont  le  repos  et  la  diète. 

Quant  au  traitement  local  intéressant  les  organes  génitaux, 
il  ne  s'impose  que  dans  quelques  cas,  lorsqu'il  s'agit  de  condi-? 
tiens  créant  un  danger  imminent,  rétroflexion  ou  rétroversioa 
de  l'utérus  gravide  par  exemple.  Les  altérations  locales  sans 
gravité,  catarrhe  du  col,  érosion,  sténose  du  col  (état  dont 
l'importance  pathogénique  a  été  très  exagérée)  non  seulement 
peuvent  mais  doivent  ne  pas  être  l'objet  d'un  traitement.  Kalten- 
bach, et  beaucoup  d'autres  auteurs,  ont  avec  raison  signalé  l'exci- 
tation nerveuse  que  peuvent  produire  ces  interventions  locales. 

Il  est  également  d'avis  qu'il  faut  renoncer  à  la  suggestion, 
passible  de  l'objection  suivante  :  il  ne  faut  pas  affaiblir  la 
puissance  de  volonté  de  ces  malades  par  Vhypnoseet  la  sug- 
gestion j  en  plaçant  leur  volonté  sous  une  volonté  étrangère, 
il  faut  fortifier  au  contraire  cette  volonté  en  la  rendant 
consciente  du  but  à  atteindre, 

La  méthode  thérapeutique  des  vomissements  gravidiques 
basée  sur  les  considérations  précédentes  est  la  suivante  : 

1)  Le  traitement  devrait  être  institué  le  plus  tôt  possible, 
immédiatement  après  les  premiers  vomissements. 

(Il  est  vrai,  note  l'auteur,  que  souvent  le  médecin  sera  appelé 
tardivement  ;  aussi,  faut-il  prévenir  les  nouveaux  mariés  que 
dès  l'apparition  de  la  grossesse,  ou  du  moins  des  premiers 
vomissements,  il  importe  de  consulter  le  médecin.) 
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2)  Au  plus  tôt,  assurer  le  repos  à  Testomac  et  à  l'intestin. 

3)  A  la  musculature  volontaire. 

4)  Au  système  nerveux. 

Réalisation  de  la  condition  2  :  les  malades  se  soumettront  à 
une  alimentation  liquide  sans  alcool  et,  suivant  Tinfluence  du 
café,  du  thé,  du  cacao  sur  les  vomissements,  avec  ou  sans  ces 
substances  ;  utiliser  encore  :  lait,  soupes  légères,  eau,  eau 
chargée  d'acide  carbonique,  sucs  de  fruits  dans  l'eau.  Pour 
régulariser  les  garde-robes,  lavements  à  Teau  et  huileux  ; 

De  la  condition  3  :  immédiatement,  repos  au  lit.  Ne  quitter  le 
lit,  que  si  au  moins  depuis  3  jours,  les  vomissements  n'ont  pas 
reparu. 

Le  lit,  au  cours  du  traitement,  ne  doit  être  quitté  sous  aucun 
prétexte  (lavages,  soins  des  cheveux,  mictions  et  garde-robes)  ; 

De  la  condition  4  :  pas  de  visite,  pas  de  lettres,  pas  de  direction 
du  ménage,  le  mari  doit  éviter  à  la  malade  toute  excitation  ner- 
veuse, sexuelle  comprise 

:  5)  Si,  au  bout  de  quelques  jours,  on  ne  constate  pas  d'amé* 
lioration,  il  faut  parler  de  la  nécessité  de  Ventrée  dans  un 
établissement  spécial.  Souvent,  la  seule  perspective  de  cette 
éventualité  agit  immédiatement. 

6)  Si  cette  perspective  —  cette  menace  pourrait-on  dire  — 
n'a  pas  réussi,  il  faut  réaliser  ce  transfert  de  la  malade  dans  un 
établissement  spécial.  (L'auteur  ne  prolonge  pas  le  traitement 
à  domicile  au  delà  de  8  jours  ;  si,  après  ce  délai,  la  guérison 
ou  du  moins  une  grande  amélioration  n'est  pas  survenue,  la 
mesure  radicale,  précédente,  est  prise.) 

Il  est  nécessaire  d'avoir  dans  ces  maisons  de  santé  des 
gardes-malades  dont  on  soit  sûr.  Elles  doivent  diriger  de  la 
façon  la  plus  rigoureuse  le  régime  prescrit,  empêcher  toute 
visite,  même  du  mari  et  supprimer  toute  correspondance.  Pour 
tranquilliser  la  malade,  on  lui  donne  l'assurance  que  ses 
proches  seront  tenus  au  courant  de  son  état  et  qu'elle-même  sera 
prévenue  de  ce  qui  pourra  survenir  de  particulier  dans  sa 
famille. 

Ces  conditions,  tout  d'abord,  paraissent  dures  aux  malades  et 
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à  leurs  proches,  mais  seulement  pendant  un  jour.  Bientôt,  en  effet, 
les  malades  constatent  Teffet  bienfaisant  du  repos  ;  le  plus  sou- 
vent les  vomissements  cessent  dès  le  premier  jour;  rarement  le 
deuxième  ou  le  troisième  jour;  dans  quelques  cas,  ils  disparais- 
sent dès  le  moment  de  Tentrée  dans  la  maison  de  santé.  Une 
malade  me  dit  :  «  On  ne  vomit  plus,  pour  la  seule  raison  déjà 
d'échapper  à  Tennui.  »  De  fait,  l'ennui  est  un  bon  moyen  pour 
préparer  la  guérison  d'une  excitation  et  d'une  excitabilité  exa- 
gérées. 

Si  l'on  objectait  que  cet  a  isolement  des  siens  »  est  une 
mesure  bien  sévère  pour  une  maladie  aussi  bénigne,  on  peut 
répondre  que  l'affection  n'est  si  bénigne  qu'au  début,  et  cela,  le 
nombre  encore  considérable  d'avortements  artificiels,  de  vies 
fœtales  sacrifiées,  tout  en  exposant  les  mères,  le  prouve. 

Il  est  néanmoins  certain  qu'après  un  traitement  soit  à  domi- 
cile, soit  dans  un  établissement  spécial,  des  récidives  peuvent 
se  produire.  Mais  en  général  ces  récidives  ne  sont  pas  graves 
et  n'ont  jamais  nécessité,  jusqu'à  présent,  un  nouvel  isolement  : 
repos  au  lit,  diète  et  ménagements  suffiront. 

Il  est  bon  d'être  prévenu  de  ce  fait  qui  peut  se  présenter  :  des 
filles,  des  femmes  en  état  de  grossesse  illégitime  manifestent 
de  l'étonnement  lorsqu'elles  apprennent  qu'on  peut  traiter  leurs 
vomissements  sans  les  débarrasser  de  l'œuf.  Or,  dans  ces  cas, 
il  faut,  plus  que  dans  les  autres,  se  montrer  réservés  dans  l'em- 
ploi de  l'accouchement  prématuré.  Ces  malades  exagèrent 
volontairement  leurs  malaises.  Aussi,  leur  internement  dans 
un  établissement  est  doublement  utile  sous  le  rapport  de 
l'observation  et  du  traitement. 

Si  les  malades  sont,  quand  elles  se  présentent,  en  danger 
imminent,  il  est  impossible  d'écarter  la  nécessité  de  l'accouche- 
ment prématuré  artificiel.  Aussi,  faut-il  vulgariser  la  notion 
de  la  nécessité  d'un  traitement  précoce. 

On  divise  en  général,  l'évolution  des  vomissements  gravi- 
diques en  3  périodes  :  1)  vomissements  immédiatement  après  la 
prise  des  aliments. 

2)  Vomissements  même  sans  prise  de  nourriture  ;  refus  et 
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crainte  des  aliments  ;  soif,  urines  rares,  langue  sèche,  amai- 
grissement, diminution  des  forces. 

3)  Présence  de  sang  dans  les  matières  vomies,  fièvre, 
odeur  particulière  des  malades,  pertes  de  connaissance,  délire, 
mort. 

Le  traitement  diététique  convient  pour  les  2  premiers  groupes 
d'accidents.  Peut-il  se  montrer  efficace  dans  certains  cas  du 
3®  groupe,  l'expérience  l'apprendra.  Si  Tétat  des  forces  des  ma- 
lades le  permet,  on  pourra  l'essayer.  Parce  que,  d'une  part,  bon 
nombre  d'observations  antérieures  établissent  que  même  dans 
cette  période  la  guérison  est  possible  sans  avortement,  et  que, 
d'autre  part,  l'interruption  artificielle  de  la  grossesse  produit 
elle-même  une  grande  excitation  de  tout  le  système  nerveux  et 
qu'elle  est  une  intervention  grave. 

OBSERVATIONS 

1^^  SÉRIE  {Sans  internement  dans  un  établissement  spécial). 

1)  ...  22  ans,  Ipare.  Même  avant  la  grossesse  neurasthénie  modérée. 
Mère  neurasthéni(pie,  mais  aucun  stigmate  d'hystérie.  Dernières 
règles,  mi-octobre  1897.  Vers  la  mi-janvier,  vomissements  fréquents 
après  les  repas  mais  pas  chaque  fois.  Pas  d'amaigrissement  notable. 
Repos  au  lit  10  jours,  alimentation  liquide  sans  alcool.  Après  10  jours, 
plus  de  vomissements.  Jusqu'à  présent,  mars  1898,  évolution  régulière 
de  la  grossesse  ;  santé  florissante. 

2)  ...  27  ans,  Vpare.  Dernières  règles,  20  septembre  1896.  Depuis  la 
mi-octobre,  vomissements  violents  et  fréquents,  aussi  bien  le  matin  que 
pendant  la  journée.  En  raison  d'une  observation  trop  courte,  la  femme 
s'y^étant  soustraite  dès  la  cessation  des  vomissements,  on  ne  put  vérifier 
l'exactitude  de  son  dire  sur  son  amaigrissement.  Après  5  jours  de 
repos  au  lit  et  de  nourriture  liquide,  encore*  des  vomissements  mais 
diminués.  Le  7^  jour,  le  repos  au  lit  étant  continué,  on  administra 
l'orexine  basique.  Au  cours  du  8«  jour,  encore  une  crise  de  vomisse- 
ments. (Après  expérience,  l'auteur  n'accorde  à  l'orexine  aucune  vertu 
spécifique,  il  a  vu  les  vomissements  cesser  sans  elle  et  persister  mal- 
gré son  usage.) 

3)  ...  27  ans,  Ilpare.  Neurasthénie  modérée,  une  sœur  hystérique. 
En  1892,  avortement  au  2^  mois.  En  janvier  1894,  curettage,  endomé- 
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trite  interstitielle.  Grossesse  actuelle  :  dernières  règles  au  commence- 
ment de  février  1895.  A  partir  de  la  mi-avril,  vomissements,  tout  est 
rejeté  immédiatement,  même  Teau,  Amaigrissement  considérable  et 
affaiblissement  ;  P.  104,  petit.  Repos  au  lit,  nourriture  licpiide.  Le 
mari  étant  très  inquiet,  nerveux,  la  femme  elle-même  est  dans  un  état 
nerveux  constant.  Au  bout  de  1  jour,  vomissements,  plus  faibles  mais 
non  disparus.  Il  fut  déclaré  à  la  malade  que  l' internement  dans  un  éto- 
hlissemeni  serait  absolument  nécessaire  si  les  vomissements  n'avaient  pa^ 
cessé  après  dev^  jours.  Dès  ce  moment,  ils  ne  se  reproduisirent  plus, 

4)  ...  21  ans,  Ipare.  Mère  neurasthénique  ;  la  malade  elle-mênM 
est  neurasthénique  et  présente  des  symptômes  d'hystérie.  A  3  mois 
de  grossesse,  «  vomissements  violents  »  qui  cessent  spontanément  le 
4«  mois.  Vers  le  milieu  du  5«  mois,  nouvelle  attaque,  la  malade  vomit 
tout  ce  qu'elle  prend  ;  amaigrissement,  perte  des  forces.  Seulement 
alors,  appel  au  médecin.  Repos  au  lit,  diète  :  visites  des  proches, 
sauf  du  mari,  homme  intelligent.  Repos  au  lit,  nourriture  liquide, 
orexine  basique.  Le  4^  jour,  signification  de  la  nécessité  possible  du 
transfert  dans  un  établissement  spécial  ;  à  partir  du  5«  jour,  plus  de 
vomissements.  Quelques  récidives  légères  toujours  à  la  suite  d'excita- 
tions, et  arrêtées  par  le  repos  au  lit  et  la  nourriture  liquide  ;  8  jours 
environ  avant  le  terme  présumé  de  la  grossesse,  mise  au  monde  d'un 
enfant  fort,  pariaitement  développé.  Dans  la  suite,  fréquenmient  des 
phénomènes  de  neurasthénie  et  d'hystérie. 

2*  SÉRIE  (Avec  transfert  dans  un  établissement  spécial), 

5)  ...  24  ans,  Ilpare,  hystérique.  Dernières  règles,  8  juillet.  Fin 
août,  vomissements  abondants  ,  vomit  tout  ce  qu'elle  prend  et  vomit 
même  sans  avoir  pris  de  nourriture.  Grand  affaiblissement,  amaigris- 
sement profond.  Le  médecin  de  la  famille  désire  une  consultation  parce 
que  la  provocation  de  l'avortement  peut  s'imposer.  Repos  au  lit  plu- 
sieurs jours,  etc.  sans  résultat.  Transfert  dans  un  établissement.  Dès  U 
2^  jour  plus  de  vomissements. Exeat  après  5  jours,  guérie.  Rétablissement 
rapide.  Ultérieurement  récidive  légère,  guérie  par  le  repos  et  la  diète. 

6)  ...  28  ans,  Ilpare.  Neurasthénique  :  sœur  ne  présentant  pas  de 
symptômes  de  névrose.  Dernières  règles  6-10  décembre  1897  ;  depuis 
la  mi-janvier,  rejet  de  tous  les  aliments.  Amaigrissement  profond, 
affaiblissement.  Repos  au  lit  et  diète  inefficaces,  impossibilité  d'em- 
pêcher les  visites  des  parents.  Le  24  février  1898,  transfert  dans 
un  établissement.  Dès  le  2«  lowr  plus  de  vomissements.  Exeat  le  6«  jour, 
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guérie  ;  actuellement,  fin  mars,  beaucoup  de  malaises  à  la  suite  d'éner- 
vements  ;  pas  de  vomissements,  Affaiblissement  encore  marc[ué,  pour- 
tant augmentation  du  poids. 

7)  ...  28  ans,  Ipare.  Dernières  règles  au  commencement  d'avril  ; 
mi-mai  rejet  de  tous  les  aliments  (?).  Repos  au  lit,  diète  ;  orexine 
basique.  Persistance  des  vomissements.  Après  8  jours  de  traitement» 
sans  succès,  à  domicile,  transfert  dans  un  établissement  le  21  mai  1897. 
Dès  le  1«' jour,  vomissements  plus  rares,  dès  le  2  plus  de  vomissements. 
Exeat  le  6«  jour,  guérie.  Le  14  janvier  1898,  après  un  travail  de  6  jours, 
extraction  avec  le  forceps  d'un  enfant  Vivant  porté  au  delà  du  terme. 

8)  ...  25  ans,  Ipare.  Anémique,  neurasthénique.  Dernières  règles  fin 
janvier  1897.  Depuis  le  commencement  du  mois  vomissements  abon- 
dants et  allant  en  s'aggravant  ;  dans  ces  derniers  temps  la  bière  seule 
était  conservée.  Repos  au  lit  et  diète  n'amenèrent,  à  domicile,  qu'une 
amélioration.  Augmentation  de  l'amaigrissement  et  de  la  faiblesse.  Le 
2i  avril j  transfert  dans  un  établissement.  Dès  le  2^  jour ^  pas  de  vomissements. 
Pour  lui  laisser  le  temps  de  reprendre  des  forces,  exeat  seulement  le 
9"  jour.  Le  9  novembre  1897,  accouchement  spontané  avant  terme.  La 
mère  reste  neurasthénique  après  l'accouchement. 

9) ...  26  ans,  Ulpare.  Une  grossesse  gémellaire  avec  avortement  au 
4e  mois,  1  fois  enfant  mort -né,  à  8  mois.  Grossesse  actuelle  :  dernières 
règles  en  septembre  1894.  Dès  la  fin  octobre,  la  femme  vomit  tout  ce 
qu'elle  prend  et  vomit  sans  avoir  pris  de  nourriture.  Amaigrissement 
inquiétant  et  perte  des  forces.  Le  médecin  de  la  famille  réclame  une 
consultation  en  vue  de  la  nécessité  d'un  avortement  provoqué.  Traite- 
ment à  domicile;  repos  au  lit, diète, échec  complet.  Le  28  octobre  1894, 
transfert  dans  un  établissement.  Dès  ce  moment,  pas  de  vomissements. 
Dès  le  6®  jour,  la  viande  fut  acceptée  avec  appétit  et  conservée. 

Ultérieurement,  plus  de  vomissements. 

10)  Même  malade  que  dans  l'observation  9.  Nouvelle  grossesse.  Der- 
nières règles,  10  janvier  1897.  Depuis  la  mi  mars  1897,  vomissements 
persistants;  cependant  amaigrissement  modéré,  affaiblissement.  La 
malade  elle-même  désire  entrer  dans  un  établissement  spécial.  Admission 
le  30  murs.  Dès  ce  moment  les  vomissements  cessent.  Exeat,  guérison 
persistante. 

Ainsi  les  10  cas  ont  guéri.  Et  par  guérison,  on  entend  non 
pas  seulement  la  cessation  des  vomissements,  mais  le  retour  de 
l'appétit  avec  la  conservation  des  aliments,  et  le  relèvement  du 
poids  et  des  forces. 
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Conclusions  de  Klein  :  1°  Avec  Kaltenbach  et  Frank,  il  y  a 
intérêt  à  ne  considérer  comme  «  gravidiques  »  que  des  vomis^ 
sements  déterminés  et  entretenus  par  la  grossesse  elle-même 
et  sous  l'influence  desquels  la  nutrition  des  malades  souffre. 

2^  La  cause  des  vomissements,  au  sens  strict  que  leur  donne 
Kaltenbach,  peut  résider  aussi  bien  dans  une  névrose  (Ahlfeld) 
que  dans  l'hystérie . 

30  II  suffit,  pour  la  cure  des  vomissements  rentrant  dans  les 
deux  premiers  groupes,  d'un  traitement  diététique  :  repos  de 
l'esprit  et  du  corps,  réduction  de  la  nourriture  à  une  alimenta- 
tion exclusivement  liquide. 

4<*  Si  le  traitement  à  domicile  n'est  pas,  au  bout  de  quelques 
jours,  suivi  de  succès,  il  faut  parler  d'abord  de  la  nécessité 
possible  d'un  traitement  dans  une  maison  de  santé  spéciale. 

5*^  Si  les  vomissements  ne  cessent  pas  sous  l'influence  de 
cette  perspective,  réaliser  le  transfert  dans  la  maison  de  santé. 

6*  Tout  traitement  local  (sauf  dans  le  cas  de  danger  immi- 
nent, incarcération  de  l'utérus  gravide  par  exemple)  doit  être 
écarté,  ainsi  que  l'usage  des  médicaments  et  de  la  suggestion. 

7^  Dans  les  cas  de  vomissements  appartenant  au  troisième 
groupe,  nécessité  sera  dans  quelques  cas  d'interrompre  artifi- 
ciellement la  grossesse. 

8^  Pour  éviter  d'en  arriver  là,  il  est  nécessaire  de  traiter  les 
vomissements  gravidiques  le  plus  tôt  possible,  déjà  dans  la 
première  et  dans  la  deuxième  période. 

La  définition  des  «  vomissements  gravidiques  »  que  l'auteur 
emprunte  à  Kaltenbach  et  sur  laquelle  il  a  basé  sa  thérapeutique 
est  assurément  défendable.  Et  les  quelques  observations  qu'il 
relate,  surtout  celles  de  la  deuxième  série,  militent  singulière- 
ment en  sa  faveur.  Toutefois,  elle  préjuge  un  examen  particu- 
lièrement minutieux  des  malades  et  un  diagnostic  parfois 
extrêmement  difficile.  A  ceux  qui  accepteront  cette  définition 
précise  mais  étroite,  incombera  en  effet  le  devoir,  avant  sur- 
tout de  procéder  à  un  traitement  aussi  radical  que  l'isolement^ 
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de  s'assurer  le  plus  possible  qu'il  s*agit  de  formes  purement 
nerveuses,  qu'il  n'existe  pas,  avec  ou  sans  une  nervosité  excès*" 
sive,  une  lésion  capable  de  produire  Tacle  morbide.  On  connaît 
l'observation  publiée  par  Charpentier  d'une  femme  atteinte 
d'un  abcès  péri-uréthral  chez  laquelle  les  vomissements  appa- 
raissaient et  disparaissaient  suivant  que  la  poche  contenait  ou 
ne  contenait  pas  de  pus,  et  qui  s'arrêtèrent,  d'ailleurs,  définiti- 
.  vement  à  la  suite  de  l'incision  de  l'abcès.  Au  même  point  de 
vue,  une  observation  de  Krassowsky  est  également  bien  sugges- 
tive. Femme  âgée  de  26  ans,  Ipare,  enceinte  de  sept  semaines  et 
sous  le  coup  de  vomissements  incoercibles  :  augmentation  du 
volume  de  l'utérus  et  existence  d'une  tumeur  grosse  comme  une 
pomme,  à  gauche  de  la  matrice.Diagfnosiic  :  grossesse  extra- 
utérine pour  laquelle  on  fit  la  laparotomie.  Le  ventre  ouvert, 
on  constata  un  kyste  dermoîde  enclavé,  des  annexes  gauches 
et  un  utérus  gravide.  La  tumeur  enlevée,  les  vomissements 
cessèrent  et  la  grossesse  se  poursuivit  normalement  (1).  Com- 
bien de  faits  analogues  à  ces  deux  cas  pourrait-on  réunir  pour 
démontrer  l'influence  pathogénique  d'une  altération  locale  1  II 
faudra  donc  savoir,  grâce  à  un  examen  approfondi  des  malades, 
écarter  ces  cas-là.  D'aulrepart,  le  rôle  des  auto-intoxications 
dans  1  etiologie  des  vomissements,  au  moins  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  paraît  s'accréditer  de  plus  en  plus,  et,  là  encore, 
il  y  aura  une  sélection  à  faire.  Toutefois,  il  existe  assez  de  faits 
dont  la  singularité,  l'imprévu,  la  brusquerie  dans  les  gûéri- 
sons,  établissent  de  la  façon  la  plus  décisive  que,  dans  ces  cas, 
il  ne  peut  s'agir  que  d'une  origine  exclusivement  nerveuse.  Deux 
faits  rapportés  par  Doléris  sont  incontestablement  de  cette  espèce: 
«  Je  me  suis  servi,  dit-il,  de  l'électricité  dans  quelques  cas  de 
vomissements  incoercibles  de  la  grossesse.  Souvent  j'ai  échoué, 
j'ai  quelquefois  réussi.  Dans  un  cas,  il  s'agissait  d'une  forme 
grave  de  vomissements  incoercibles,  avec  amaigrissement 
rapide,  haleine  fétide,  état  nerveux,  etc.  Les  vomissements 
cessèrent  à  la  troisièm^e  application.  Or,  nous  nous  étions 

{!)  Annales  de  Qynéc.  et  d^Ohst.,  avril  1894  p.  837. 
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aperçus,  dès  le  début,  que  la  pile  ne  marchait  pas,  etc.  Dans 
une  autre  observation,  il  s'agissait  d'une  femme  qui,  vers  la 
fin  de  sa  grossesse,  fut  prise  de  vomissements  qui  ne  cessèrent 
qu'avec  Taccouchement.  Or,  quelques  mois  après,  la  même 
femme,  non  enceinte  cette  fois,  fut  reprise  de  vomissements 
accompagnés  de  spasmes  douloureux  de  l'estomac,  Qt  qui  ne 
cédèrent  qu'à  Visoleinent  et  aux  douches.  Les  exemples  de  ce 
genre  en  faveur  d'une  origine  nerveuse  sont  également  très  . 
nombreux. 

En  France,  du  reste,  l'influence  prédominante  et  même  exclu- 
sive du  système  nerveux,  dans  certains  cas,  a  été  nettement 
indiquée.  Dès  1880,  Bailly  écrivait:  «  Je  continuerai  avoir  dans 
les  vomissements  incoercibles  une  exagération  pure  et  simple 
des  troubles  fonctionnels  engendrés  par  la  grossesse,troubles  nuls 
chez  quelques  femmes,  plus  ou  moins  prononcés  chez  les  autres, 
et  qu'il  faut  avant  tout  rattacher  aux  changements  survenus  dans 
la  composition  du  sang  des  femmes  enceintes,  et  aux  modifia 
cations  qui  en  résultent  dans  le  fonctionnement  du  système  ner- 
veux. La  marche  irrégulière  de  l'affection  et  son  arrêt  subit 
sans  cause  appréciable,  ou  encore  la  perturbation  produite 
ar  le  ti^aitement  ne  cadrent  guère'avec  Vidée  d'une  cause 
organique,  que  suppose  la  doctrine  des  localisations,  » 

En  1883,  Doléris  et  Charpentier  publiaient  un  certain  nombre 
de  faits  qui  tendent  à  cette  conclusion  a  qu'il  y  a  des  vomis- 
sements gravidiques  à  forme  hystérique  qu'on  doit*traiter  comme 
une  manifestation  de  l'hystérie  ».  Klein  du  reste  consigne  dans 
un  historique  détaillé  l'opinion  de  Doléris. 

En  1893,  dans  sa  thèse  inaugurale  (1),  le  D*"  Lues  étudie  la 
question  sous  le  même  point  de  vue  que  Kaltenbach,  Ahlfeld  et 
H.  Mettler  qui,  à  son  avis,  a  le  mieux  établi  le  rôle  du  système 
nerveux  dans  les  vomissements  de  la  grossesse.  11  traduit  dans 
sa  thèse  une  partie  importante  du  mémoire  original  publié  par 
ce  dernier  dans  le  Journ.  med.  americ.  Assoc,  février  1892. 


(1)   Traitement  des   vomisse  ment  s   incoercibles  bénins  et  graves  reconnxts 
d'origine  nerveuse.  Th.  Paris,  1893,  n®  72. 


; 
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D'autre  part,  le  D'  Lues  rapporte  2  observations,  dont  une  per- 
sonnelle, dans  lesquelles  les  vomissements  très  graves  furent 
traités  avec  succès  par  Vhypnotisme  et  la  suggestion.  ' 

A  la  Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Paris,  Budin,  à 
l'occasion  d'un  fait  cité  parDoléris,  a  aussi  mis  en  relief  le  rôle 
du  système  nerveux  dans  un  certain  nombre  de  cas.  «  L'observa- 
tion de  M.  Doléris  pourrait  s'intituler  électricité  et  suggestion. 
Il  n'est  pas  douteux  en  effet  que  celle-ci  n'agisse  sur  un  certain 
nombre  de  ces  femmes  qui  ne  sont  que  des  nerveuses.  On  sait 
qu'on  fait  cesser  les  vomissements  chez  quelques-unes  en  les 
faisant  sortir  en  voiture  découverte,  chez  d'autres  il  suffit  de 
les  changer  de  milieu^  de  les  faire  entrer  à  VhôpitaL  J'ai  vu 
un  cas  de  vomissements  incoercibles  chez  une  femme  non 
enceinte,  il  a  suffi  de  lui  affirmer  qu'elle  n'était  pas  grosse  pour 
voir  ses  vomissements  cesser,  etc.  »  (1).  Il  ne  serait  certainement 
pas  difficile  d'allonger  la  liste  des  auteurs  français  qui,  par 
certaines  observations,  ont  mis  en  relief  le  rôle  éventuellement 
exclusif  du  système  nerveux. 

Mais,  quelles  conclusions  tirer  de  faits  si  éloignés  souvent  les 
uns  des  autres,  si  ce  n'est  qu'il  faut  toujours  s'appliquer, 
grosse  difficulté  souvent,  à  dégager  le  plus  exactement  possible 
la  ou  les  causes  des  vomissements  gravidiques,  dje  ne  pas 
oublier  que  de  simples,  bénins  au  début,  ils  peuvent  devenir 
extrêmenaent  graves,  d'une  manière  graduelle  le  plus  souvent, 
mais  quelquefois  très  rapidement.  Qu'il  importe  donc  de  les 
traiter  au  plus  tôt,  en  déduisant  sa  thérapeutique  du  diagnostic 
causal  qu'on  se  sera  efforcé  de  faire  aussi  rigoureux  que  pos- 
sible, de  façon  à  prévenir  non  seulement  une  issue  funeste  pour 
les  deux  êtres,  mais  aussi  la  nécessité  de  l'avortement  provoqué, 
la  seule  thérapeutique  efficace,  il  est  vrai,  dans  certaines  condi- 
tions, mais  «  thérapeutique  de  désespoir  »  suivant  l'expression 
de  Jacquemier. 


(1)  Comptes  rendus  de  la  Soc.  obst,  et  gyn.  de  Paris,  Séance  du  16  avril 
1896,  p.  69. 
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HOPITAL  DE  LA  CONCEPTION.  —  SeBVIOB  DE  M.  LE  PROFESSEUB  QUBIBEL 


TROIS  CAS  DE  RÉTRÉCISSEMENTS  PELVIENS  :  UNE 
APPLICATION  DE  FORCEPS,  DEUX  SYMPHYSÉOTO- 
MIES;    RÉSULTATS    COMPARATIFS 

Parle  D'  «.  Paiol, 
Chef  de  clinique  obstétricale  à  l'École  de  médecine  de  Marseille. 

On  connaît  tous  les  dangers  que  fait  courir,  tant  à  la  tête  de 
l'enfant  qu'aux  parties  molles  et  même  au  squelette  de  la  mère, 
l'application  du  forceps  dans  les  cas  de  dystocie  par  défaut 
d'amplitude  du  bassin. 

Les  observations  de  fractures  du  crâne  fœtal,  de  déchirures 
de  l'utérus,  de  la  vessie,  du  vagin,  voire  même  de  disjonction 
des  symphyses  maternelles,  ne  se  comptent  plus.  Aussi,  main- 
tenant que  la  symphyséotomie,  trop  tardivement  réhabilitée,  a 
montré  par  des  résultats  patents  tout  ce  qu'on  est  en  droit 
d'attendre  d'elle,  les  accoucheurs  abandonnent-ils  successive- 
ment le  forceps,  employé  comme  agent  de  réduction  dans  les 
cas  de  rétrécissements  moyens  et  même  légers  du  baôsin. 

Sans  doute,  on  a  pu  recueillir  plusieurs,  exemples  dans  les- 
quels, malgré  l'angustie  pelvienne,  raccouchement  a  été  heu- 
reusement terminé  par  une  application  de  forceps  au  détroit 
supérieur.  Mais,  répétons-le,  au  prix  de  quels  risques  pour 
l'enfant  et  la  mère,  a-t-on  obtenu  des  résultats  si  aléatoires  ? 
Et  encore  ces  enfants,  qui  ont  si  heureusement  échappé  au 
danger  immédiat  de  la  rupture  de  leur  boîte  crânienne,  ne  se 
sont-ils  pas  plus  tard  ressentis  de  la  compression  momentanée 
de  leur  encéphale?  On  ne  les  suit  pas  en  général  suffisamment 
pour  avoir  le  droit  de  nous  pleinement  rassurer  sur  leur  sort 
ultérieur,  et  l'on  se  contente  bien    souvent    d'enregistrer  un 
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succès  opératoire.  L'agrandissemment  momentané  du  bassin 
expose  beaucoup  moins  la  mère  et  point  du  tout  Tenfant  ;  il 
donne  de  plus  des  résultats  bien  autrement  certains,  autant 
que  peuvent  l'être  les  conséquences  d'une  intervention  chirur- 
gicale nettement  indiquée  et  régulièrement  conduite. 

Pourtant,  ainsi  que  Ta  fait  ressortir  M.  le  professeur  Budin 
à  la  dernière  session  de  la  Société  obstétricale  de  France,  le 
forceps  trouve  parfois  encore  son  application  dans  les  bassina 
légèrement  rétrécis,  et  cela  quand,  ayant  des  doutes  légitimes 
sur  la  vitalité  du  fœtus,  d'une  part,  ou  sur  l'infection  probable 
de  la  femme,  de  l'autre,  l'accoucheur  recule  devant  une  sym- 
physéotomie  inutile,  peut-être  même  dangereuse. 

C'est  précisément  dans  ces  conditions  que  M.  le  professeur 
Queirel  a  dernièrement  pratiqué  une  application  de  forceps  dans 
l'excavation  d'un  bassin  à  rétrécissement  canaliculé  léger.  Bien 
que  l'opération  ait  été  menée  avec  toute  l'habileté  et  la  douceur 
requises,  quoique  l'instrument  employé  fût  du  modèle  de  Tar- 
nier  à  tracteur,  l'enfant  ne  put  être  extrait  qu'au  prix  d'une  fac- 
ture du  crâne  et  succomba  peu  après  à  ses  lésions. 

Quelques  jours  auparavant,  M.  le  professeur  Queirel  avait  pra- 
tiqué une  symphyséotomie  avec  le  plus  grand  succès  ;  à  un  mois 
de  là,  une  nouvelle  symphyséotomie  lui  permit  de  nouveau  de 
sauver  la  mère  et  l'enfant. 

Ces  trois  observations  nous  ont  paru  susceptibles  d'un  ins- 
tructif rapprochement  ;  nous  les  livrons  sans  commentaire 
aucun,  laissant  tirer  des  seuls  faits  tout  l'enseignement  qu'ils 
comportent . 

Obs.  I.  —  Primipare  ;  rétrécissement  caiialiculé  léger  du  bassin  ;  têtefœ' 
taie  voluminetise  ;  application  de  forceps  dans  V  excavation,  e7i  occipitO' 
postérieure,  après  soixante  heures  de  ti'avail;  mort  de  V enfant  à  la  suite 
d'une  double  frcLcture  de  la  voûte  crânienne  ;  rétablissement  de  la  mère, 

Marie  M...,  âgée  de  22  ans,  journalière,  primipare,  entre  à  la  Clini- 
que obstétricale  le  3  mars  1898. 

Elle  ne  peut  fournir  aucun  renseignement  sur  Tâge  auquel  elle  a 
fait  ses  premiers  pas,  mais  assure  avoir  toujours  bien  marché.  Sans 
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antécédents  pathologiques,  elle  a  été  réglée  à  15  ans  pour  la  première 
fois  et  a  continué  à  Fêtre  normalement  viepuis.  Les  dernières  mens- 
trues se  sont  montrées  du  20  au  23  mai  1897  ;  le  ventre  augmenta 
progressivement  de  volume,  mais  la  mère  ne  perçut  que  fort  tard  les 
premiers  mouvements-  actifs  de  son  enfant,  dans  le  courant  du  hui- 
tième mois  seulement,  affirme-t-elle. 

La  grossesse  a  été  régulière. 

Le  travail  a  débuté  le  1«'  mars  au  soir.  Les  membranes  se  sont  pré- 
maturément rompues  dans  la  matinée  du  lendemain.  Les  douleurs  ont 
continué  toute  cette  journée  et  la  nuit  suivante,  sans  amener  de  résul- 
tat appréciable.  La  journée  du  3  mars  se  passa  de  même  et,  le  soir,  les 
choses  étant  toujours  à  peu  près  stationnaires,  la  parturiente  se  fit 
conduire  à  Thôpital. 

A  son  arrivée  dans  le  service,  on  ne  relève  rien  de  particulier  dans 
son  habitus  extérieur  ;  le  squelette  parait  bien  conformé,  la  taille  est 
d'environ  l  m.  60.  Le  ventre  est  volumineux,  les  parois  sont  résis- 
tantes et  tendues  ;  le  fond  de  Tutérus  se  trouve  à  trois  travers  de 
doigt  au-dessus  de  Fombilic. 

La  palpation,  difficile  par  suite  de  la  tension  et  de  la  sensibilité  de 
la  paroi  abdominale  et  des  contractions  assez  fréquentes  de  Tutérus, 
permet  toutefois  de  reconnaître  une  présentation  du  sommet  en  posi- 
tion gauche.  Les  battements  du  cœur  foetal  s'entendent  à  gauche  et 
au-dessous  de  Fombilic  ;  ils  sont  réguliers  et  bien  frappés. 

Au  toucher  vaginal,  on  constate  que  le  col  est  effacé,  suffisamment 
dilaté  pour  permettre  l'intromission  facile  de  deux  doigts  de  champ  ; 
il  n'est  pourtant  pas  dilatable  et  ses  lèvres  conservent  une  certaine 
épaisseur.  L'excavation  est  remplie  par  une  volumineuse  bosse  séro- 
sanguine,  qui  gêne  pour  se  rendre  un  compte  exact  des  dimensions  du 
bassin.  La  tête,  bien  qu'encore  élevée,  est  engagée  et  immobilisée  en 
G.  T. 

L'état  général  de  la  mère  se  maintenant  bon  en  dépit  de  la  longue 
durée  du  travail,  les  douleurs  se  suivant  avec  assez  de  régularité  et 
suffisamment  de  force,  et,  d'autre  part,  le  fœtus  ne  manifestant  aucime 
souffrance  de  cet  état  de  choses,  on  se  résolut  à  attendre,  espérant 
voir  descendre  la  tête,  en  donnant  alternativement  des  injections  très 
chaudes  et  de  grands  bains  faiblement  antiseptiques. 

Le  lendemain  matin,  on  s'aperçoit  que  la  dilatation  atteint  les  dimen- 
sions d'une  paume  de  main,  mais  que  le  col  n'est  pas  plus  dilatable. 
La  bosse  séro -sanguine  arrive  à  deux  travers  de  doigt  de  la  vulve  ;  la 
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tête  est  un  peu  descendue,  mais  la  rotation  s'est  effectuée  en  arrière, 
la  mettant  en  position  G.  P.  On  essaie  la  rotation  artificielle  d'après  le 
procédé  de  Tarnier,  mais  sans  pouvoir  faire  bouger  la  tète  solidement 
fixée  ;  on  n'insiste  pas  dans  ces  manoeuvres. 

Au  reste,  Tétat  de  la  mère  commence  à  devenir  peu  satisfaisant  ;  son 
pouls  est  rapide,  sa  température  axillaire  atteint  38<>,5  ;  elle  est  mani- 
festement épuisée  par  ce  long  travail  de  plus  de  soixante  heures.  Les 
contractions  utérines  faiblissent  et  s'espacent  de  plus  en  plus.  Le  fœtus 
lui-même  est  en  souffrance  et  les  battements  de  son  cœur  se  précipi- 
tent. 

Ail  heures  du  matin,  la  dilatation  étant  complète  et  la  femme  une 
fois  endormie,  M.  le  professeur  Queirel  applique  le  forceps  Tamier.  La 
tête,  ne  pouvant  effectuer  la  grande  rotation,  est  amenée  en  0.  S.  ; 
mais  le  dégagement  présente  de  grandes  difficultés  ;  trois  fois  le  forceps 
dérape.  Le  fœtus  est  enfin  extrait  au  bout  de*  dix  minutes.  Il  est  en 
état  de  mort  apparente,  mais  il  peut  être  ranimé  au  bout  de  cinq 
minutes  de  respiration  artificielle. 

Le  périnée  et  le  col  utérin  n'ont  subi  aucune  lésion  L'utérus  revient 
bien  sur  lui-même  ;  mais,  la  délivrance  ne  se  faisant  pas  spontanément 
et  le  col  menaçant  de  se  refermer,  M.  Petit,  interne  du  service,  y  pro- 
cède artificiellement  une  heure  environ  après  l'extraction.  Le  placenta 
pèse  460  grammes. 

La  pelvimétrie  digitale  interne  donne  9  centim.  et  demi  pour  le  dia- 
mètre promonto-pubien  minimum  et  10  centim.  pour  le  diamètre  mi- 
sacro-sous-pubien.  Cette  femme  a  donc  un  rétrécissement  léger  et  cana- 
liculé  du  bassin  par  défaut  de  courbure  du  sacrum. 

Après  des  suites  de  couches  normales  et  apyrétiques,  la  mère  sort, 
en  bonne  santé,  l.e  15  mars. 

Les  événements  n'eurent  point  pour  l'enfant  une  si  heureuse  issue. 

Dès  après  sa  naissance,  on  perçut  de  la  crépitation  osseuse  au  niveau 
de  la  région  pariétale  droite.  Il  ne  tarda  pas  à  tomber  dans  une  som- 
nolence comateuse,  entrecoupée  de  convulsions  épileptif ormes,  et 
finit  par  succomber  au  bout  de  onze  heures. 

Long  de  49  centim.,  il  pesait  2,980  gr.  A  l'autopsie,  nous  trouvâmes 
la  région  occipito-pariétale  occupée  par  une  volumineuse  bosse  séro- 
sanguine,  se  confondant  graduellement  avec  une  suffusion  san- 
guine sus-jacente  à  la  fracture  du  pariétal  droit.  La  voûte  crânienne 
était  en  effet  fracturée  en  deux  endroits,  au  niveau  de  chacun  des 
pariétaux.  La  fracture  du  pariétal  droit,  la  plus  sérieuse,  affectait  une 
forme  étoilée  à  trois  branches,  rayonnant  de  la  bosse  pariétale.  De  ce 
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point  comme  centre,  partait  un  premier  trait  de  fracture  se  dirigeant  en 
avant  et  un  peu  en  haut  et  rencontrant  la  suture  fronto-pariétale  à  un 
travers  de  doigt  de  l'angle  droit  de  la  fontanelle  antérieure  ;  un  second 
trait  montait  en  haut  et  en  arrière  pour  venir  tomber  perpendiculaire^ 
ment  sur  le  milieu  de  la  suture  inter-pariétale.  Ces  deux  traits  déti- 
mitaient,  avec  les  deux  sutures  précitées,  une  large  esquille  quadrila- 
tère. Une  dernière  fissure  de  1  centim.  et  demi  de  longueur  se  dirL- 
geait  en  bas  et  en  arrière  vers  la  fontanelle  postérieure. 

La  solution  de  continuité  du  pariétal  gauche  se  réduisait  à  une 
fêlure  horizontale,  de  3  centim.  de  longueur,  tombant  à  angle  droit 
sur  la  suture  sagittale,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  fonta- 
nelle postérieure  et  à  un  travers  de  doigt  en  arrière  de  l'extrémité 
interne  du  second  trait  de  la  fracture  du  pariétal  opposé. 

A  droite  existait,  entre  l'os  fracturé  et  la  dure-mère,  un  petit  épan- 
chement  sanguin.  Les  méninges  et  le  cerveau  étaient  congestionnés, 
particulièrement  dans  les  parties  correspondant  aux  lésions  osseuses, 
mais  il  n'y  avait  point  de  désordres  apparents. 

Les  divers  viscères  n'offraient  rien  de  particulier. 

La  mensuration  des  diamètres  céphaliques  a  été  prise  avec  soin  ; 
abstraction  faite  de  l'énorme  bosse  séro-sanguine  qui  déformait  consi- 
dérablement le  crâne.  Voici  quels  étaient  ces  diamètres  :  O.  M.  = 
14  centim.  ;  O.F.  =  12  centim.  et  demi;  S.  0.  F.  =11  centim.  et  demi; 
S.  0.  B.  =  10  centim.  ;  S.  M.  B.  =  10  centim.  et  demi  ;  Bi-P.  = 
10  centim.  ;  Bi-T.  =  8  centim.  et  demi. 

Cette  tète  était  donc  plus  volumineuse  qu'une  tête  ordinaire. 

Obs.  II.  —  Secondipare.  Rétrécissement  de  8  centim,  et  demi  ;  symphy- 
séotomie  à  ternie  ;  mère  et  enfant  vivants. 

Marie  B...,  domestique,  âgée  de  25  ans,  entre  à  la  Maternité  le 
24  janvier  1898. 

Abandonnée  toute  jeune  par  ses  parents,  elle  ne  peut  fournir  aucun 
renseignement  précis  sur  sa  première  enfance.  D'après  ses  plus  loin- 
tains souvenirs  pourtant,  elle  croit  avoir  toujours  marché  régulière- 
ment et  ne  se  rappelle  pas  avoir  jamais  été  malade. 

Réglée  à  12  ans,  elle  a  vu  depuis  ses  menstrues  venir  à  époques 
fixes  jusqu'à  Fàge  de  22  ans,  où  elle  est  devenue  enceinte  pour  la  pre- 
mière fois.  La  grossesse  a  été  physiologique  et  l'accouchement  s'est 
effectué  spontanément  à  terme.  L'enfant,  un  garçon,  était  bien  portant 
quoique  petit.  Il  a  été  laissé  aux  soins  de  l'Assistance  et  sa  mère  ignore 
ce  qu'il  est  devenu. 
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Vers  le  mois  de  mai  1897,  survient  une  seconde  grossesse  ;  le  père 
n'est  plus  le  même  que  celui  du  premier  enfant. 

Cette  enfant  est  bien  constituée  et  n'offre  pas  de  trace  de  rachitisme. 
Au  moment  où  elle  entre  dans  le  service,  c'est-à:dire  au  huitième  mois 
dé  sa  grossesse,  on  constate  que  l'abdomen  est  très  développé,  le  fond 
de  l'utérus  remonte  dans  la  région  épigastrique,  à  37  centim.  au-des- 
sus du  bord  supérieur  du  pubis.  L'enfant  vivant  se  présente  en  0. 1.  G.  T. 
sans  engagement. 

En  pratiquant  le  toucher  vaginal.  M"''  Mouren,  maîtresse  sage- 
femme,  s'aperçoit  qu'il  existe  un  rétrécissement  du  bassin^  dont  le  dia- 
mètre promonto-pubien  minimun  peut  être  évalué  à  8  centim.  et  demi. 
La  tète  est  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur. 

Les  membres  inférieurs  sont  œdématiés,  ainsi  que  la  région  sus-pu- 
bienne. L'analyse  des  urines  y.  révèle  la  présence  de  50  centigr. 
d'albumine  par  litre.  Le  régime  lacté  est  immédiatement  institué. 

Le  22  février  l'albumine  a  totalement  disparu. 

Le  travail  débute  le  26  février,  dans  la  nuit.  Le  27  au  matin,  la 
poche  des  eaux  arrive  ï)resque  à  la  vulve,  tandis  que  la  présentation 
ne  s'engage  nullement.  Vers  dix  heures,  à  la  dilatation  complète, 
on  rompt  les  membranes,  le  col  revient  à  ce  moment  sur  lui-même 
tout  en  restant  dilatable. 

La  femme  est  alors  endormie,  rasée  et  aseptisée.  M.  le  professeur 
Queirel  pratique,  à  10  heures  et  demie,  la  symphyséotomie.  L'opéra- 
tion est  faite  sans  difficulté  et  ne  dure  que  quelques  minutes  ;  elle 
permet  d'extraire  au  forceps  un  enfant  vivant  de  3,350  gr. 

Les  pubis  sont  rapprochés  par  des  sutures  profondes  comprenant  les 
plans  fibreux  ;  la  plaie  cutanée  est  réunie  par  quelques  points  au  crin 
de  Florence. 

La  délivrance  s'est  faite  spontanément  pendant  ce  temps  et  l'on  n'a 
qu'à  extraire  le  placenta  du  vagin. 

Un  pansement  avec  bandage  compressif  est  appliqué  et  la  femme  est 
portée  dans  son  lit. 

L'enfant,  de  sexe  féminin,  est  long  de  62  centimètres.  Ses  diamètres 
céphaliques  sont  les  suivants  :  0.  M.  =  13  centim.  et  demi  ;  0.  F.  = 
12.  centim.;  S.  0.  B.  =  11  centim.  ;  S.  0.  F.  =  10  centim.  et  demi; 
S.  M.  B.  =  10  centim.  et  demi  ;  Bi-P.  =  9  centim.  et  demi:  Bi- 
T.  =  8  centim. 

Sur  le  côté  droit  de  la  tête,  au  niveau  de  la  fosse  temporale,  on 
relève  l'existence  d'une  dépression  marquée,  probablement  produite 
par  la  pression  contre  le  pubis  au  cours  du  travail.  Cet  enfoncement  a 
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disparu  petit  à  petit  et  l'enfant,  nourri  au  biberon,  a  continué  à  pros- 
pérer. 

Quant  à  la  mère,  les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  pour 
elle.  La  température  monta  une  seule  fois  h  38°, 8,  le  lendemain  de 
l'opération  ;  mais,  après  une  purgation,  elle  tomba  définitivement.  Les 
fils  superficiels  furent  retirés  le  10«  jour  ;  la  réunion  était  opérée  par 
première  intention. 

Le  quinzième  jour,  en  examinant  Fétat  de  la  symphyse  pubienne 
par  le  toucher  vaginal,  la  femme  effectuant  des  mouvements  de  flexion 
et  d'abduction  des  cuisses,  on  constata  que  l'articulation  avait  récupéré 
toute  sa  solidité. 

Le  25  mars,  l'opérée  sortit  guérie  et  assurée  dans  sa  démarche. 

Obb.  in.  —  Primipare,  Rétrécissement  de  8  centimètres  ;  sympkyséotamie 

à  terme  ;  mère  et  enfant  vivants. 

Catherine  S...,  domestique,  âgée  de  28  ans,  de  nationalité  italienne, 
est  amenée  en  travail  à  la  clinique  obstétricale  le  8  avril  1898,  à  midi. 

C'est  une  femme  de  taille  moyenne,  extrêmement  amaigrie,  n'offrant 
dans  son  ossature  rien  de  notable,  si  ce  n'est  toutefois  une  asymétrie 
crânienne  et  faciale  accentuée. 

D'intelligence  plus  que  médiocre,  elle  ne  fournit  que  peu  de  rensei- 
gnements sur  son  passé  morbide.  Réglée  vers  11  ans,  elle  n'a  jamais 
eu  de  fausses  couches.  Ses  règles  ont  manqué  à  la  fin  de  juin  1897. 
Elle  a  présenté,  dans  le  courant  du  mois  de  janvier,  des  accidents  que 
l'on  peut  rapporter  à  de  l'urémie  comateuse.  Elle  a,  du  reste,  6  gr.  d'al- 
bumine par  litre  d'urine. 

L'état  général  est  mauvais  ;  le  pouls  bat  110  pulsations  à  la  minute, 
la  température  axillaire  atteint  38o.  La  malade  a  des  vomissements 
bilieux,  qui  durent  depuis  huit  jours,  dit-elle. 

Les  douleurs  ont  débuté  il  y  a  26  heures.  Le  fond  de  l'utérus  arrive 
à  28  centimètres  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne. 
La  poche  des  eaux  est  encore  intacte.  La  dilatation  mesure  environ 
5  centim.  de  diamètre.  Les  contractions  utérines  sont  régulières  et 
fréquentes.  Le  fœtus  est  vivant  et  les  battements  de  son  cœur  ne 
trahissent  aucune  souffrance. 

Le  promontoire  est  accessible  au  doigt  ;  le  diamètre  promonto-sous- 
pubien  est  de  9  centim.  et  demi,  ce  qui  donne  8  centim.  environ  de 
diamètre  utile. 

On  prépare  tout  pour  la  symphyséotomie. 

A  8  heures  et  demie  du  soir,  l'état  général  est  plus  mauvais  encore  ; 
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.pouls:  120  pulsations,  température:  39'';  les  contractions  utérines  sont 
soutenues.  On  constate  quelques  irrégularités  dans  le  rythme  des 
battements  du  cœur  fœtal.  La  dilatation  est  à  peu  près  complète,  la 
poche  des  eaux,  toujours  intacte,  remplit  le  vagin. 

A  9  heures,  M.  le  P'  Queirel  pratique  la  symphyséotomie,  avec 
l'assistance  de  son  interne,  M.  Abelly.  L'opération  se  fait  presque  à 
blanc  tant  est  minime  l'écoulement  sanguin.  La  poche  des  eaux  est 
rompue  artificiellement  et  l'enfant  est  extrait  au  forceps.  Il  naît 
étonné,  mais  est  rapidement  ranimé. 

La  délivrance  se  fait  spontanément. 

Les  sutures  fibreuses  et  cutanées  sont  appliquées  ;  on  pose  ensuite 
un  pansement  compressif ,  et  à  9  heures  tout  est  heureusement  terminé. 
On  fait  alors  à  la  mère  une  injection  sous-cutanée  de  200  centim. 
cubes  de  sérum  artificiel. 

L'enfant  est  une  fille  pesant  2.400  gr.  et  longue  de  50  centim. 
Sa  tête  présente  les  diamètres  suivants  :  0.  M.  =  12  centim.  et  demi  ; 
0.  F.  =  1 1  centim.  ;  S.  0.  F.  =  9  centim.  et  demi  ;  S.  0.  B.  =  9  centim.  ; 
S.  M.  B.—  8  centim.  et  demi  ;  Bi-P.  -  8  centim.  ;  Bi-T.  =  7  centim.  et 
demi. 

Le  placenta  pèse  500  gr.  ;  le  cordon  très  frêle  est  extrêmement 
long,  il  mesure  80  centim.  L'insertion  placentaire  descendait  jus- 
qu'à 8  centim.  environ  au-dessus  de  l'orifice  interne  afaisi  qu'en 
témoigne  la  longueur  du  petit  côté  des  membranes,  l'autre  côté  mesu- 
rant 35  centim. 

L'enfant  est  mis  au  biberon  d'abord,  on  lui  donne  une  nourrice  le 
10  avril.  Il  a  continué  à  se  bien  porter. 

Le  lendemain  de  l'opération,  l'état  de  la  mère  est  satisfaisant  ;  la 
température  est  à  37°  ;  les  vomissements  ont  disparu.  Le  régime  lacté 
est  institué. 

Les  jours  suivants  la  température  s'élève,  jusqu'à  atteindre  39o,8  le 
13  avril  ;  en  même  temps,  on  constate  de  l'œdème  sus-pubien  et  vul- 
vaire.  C'est  un  peu  de  suppuration  qui  s'est  produite  au  niveau  d'un 
fil  superficiel,  qui  est  aussitôt  retiré.  Un  petit  trajet  fistuleux  se  forme 
en  ce  point,  par  suite  de  l'écartement  des  deux  lèvres  de  la  plaie 
cutanée  non  encore  parfaitement  réunie.  A  la  suite  de  quelques  pan- 
sements humides,  tout  rentre  dans  l'ordre.  L'albumine  a  complète- 
ment disparu  des  urines.  La  femme  demande  sa  sortie  le  30  avril.  Elle 
avait  commencé  à  marcher  deux  jours  avant  ;  son  articulation  pubienne 
était  bien  consolidée. 
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Traité  de  rallaitement  et  de  ralimentation  des  entants  dn  pre- 
mier âge,  parle  D^  A.-B.  Marfaw  (Paris,  G.  Steinheîl,  éditeur,  1899). 

En  1896,  sous  le  titre  «  De  l'allaitement  artificiel  »,  le  D""  Marfan 
publiait  un  volume  de  150  pages  environ,,  comprenant  une  série  de 
leçons  faites  par  lui  en  1895  h  la  Clinique  des  maladies  de  Tenfance. 

Dès  les  premières  pages  de  ce  livre,  l'auteur  protestait  contre  le 
reproche  qu'on  pouvait  lui  adresser  de  favoriser  l'abandon  de  l'allai- 
tement maternel  en  étudiant  dans  les  moindres  détails  tout  ce  qui  a 
trait  à  l'allaitement  artificiel.  Pour  bien  montrer  qu'il  n'admettait 
l'allaitement  artificiel  que  commp  un  pis-aller,  le  D**  Marfan  ajoutait 
en  termes  précis  :  «  Toute  mère  doit  nourrir  son  enfant  ;  voilà  la  règle 
primordiale  de  l'allaitement.  Ce  qu'il  faut  au  nouveau-né  et  au  nour- 
risson, c'est  le  lait  de  sa  propre  mère,  d 

Il  faut  savoir  gré  au  D^  Marfem  d'être  resté  un  partisan  aussi  résolu 
de  l'allaitement  maternel,  après  s'être  occupé  d'une  manière  si  efficace 
de  la  technique  de  l'allaitement  artificiel  auquel  il  était  obligé  de 
recourir  pour  les  nourrissons  de  la  crècjie  à  la  Clinique;  car  ces 
enfants  y  sont  reçus  sans  leur  mère. 

Ce  premier  ouvrage  du  D""  Marfan  sur  VAllaitemeîit  artificiel  fut  vite 
épuisé  ;  il  n'en  pouvait  être  autrement  pour  un  livre  dont  l'auteur  est 
fort  apprécié,  grâce  à  la  clarté  et  la  précision  de  son  enseignement,  par 
les  nombreux  élèves  qui  viennent  l'écouter  lorsqu'il  supplée  le  profes- 
seur Grancher.  Au  lieu  de  faire  une  réédition  de  son  premier  travail,  le 
D'  Marfan  a  réalisé  le  projet,  formé  par  lui  depuis  longtemps,  de 
réunir  en  un  seul  volume  tout  ce  qui  concerne  les  diverses  méthodes 
d'allaitement,  ainsi  que  l'alimentation  des  nourrissons  malades.  Telle 
est  la  genèse  de  cet  intéressant  Traité  de  rallaitement  qui  vient  de 
paraître  ;  l'auteur  y  a  condensé  tout  ce  qu'il  importe  de  connaître  au 
médecin  désireux  de  diriger  d'une  manière  rationnelle  l'alimentation 
du  nouveau-né  et  du  nourrisson.  A  ceux  qui  s'étonneraient  que  la 
question  de  l'allaitement  nécessite  d'aussi  longs  développements,  le 
Dr  Marfan  répond  par  avance  dans  sa  préface  :  a  Les  règles  de  l'al- 
laitement, dit-il,  sont  d'autant  plus  compliquées  que  le  mode  choisi 
s'écarte  plus  du  mode  naturel...  C'est  tout  un  art,  et  un  art  difficile, 
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exigeant  des  connaissances  multiples^  que  d'éleveî"  un  enfant  sans  le 
secours  du  sein.  Une  fois  de  plus,  l'homme  a  pu  voir  que  lorsqu'il 
cherche  à  réaliser  ce  que  fait  la  nature  avec  des  procédés  que  la  nature 
n'a  pas  prévus,  il  n'y  arrive  qu'incomplètement,  par  des  voies  longues 
et  semées  d'obstacles.  Plus  simple  et  beaucoup  moins  périlleux  que 
Tallaitement  artificiel,  l'allaitement  par  une  nourrice  étrangère  exige 
toutefois Tine  réglementation  assez  étroite.  L'allaitement  naturel  est  le 
plus  facile  et  le  plus  sûr.  Et  cependant,  lui  aussi,  il  a  besoin  d'une 
direction  ;  car  à  l'heure  présente  dans  les  conditions  de  vie  que  crée 
une  civilisation  avancée,  il  ne  suffit  pas  qu'une  femme  veuille  et  puisse 
nourrir  son  enfant  pour  qu'elle  réussisse.  » 

L'ouvrage  du  D""  Marfan  est  divisé  en  deux  parties  : 
.  I.  —  La  PREMIÈRE  PARTIE  comprcud  d'abord  l'étude  complète  du  lait^ 
puis  celle  de  la  digestion  et  de  la  nutrition  de  l'enfant  du  premier  âge. 
Les  différents  chapitres  qui  suivent  sont  intitulés  :  abrégé  de  la  chimie 
du  lait  y  sécrétion  lactée  y  substances  qui  s'éliminent  par  la  mamelle, 
microbes  du  laitj  falsifications  et  analyse  pratique  du  lait,  digestion  du  lait 
chez  le  nourrisson,  échanges  nutritifs  chez  le  nourrisson. 

IL  —  La  DEUXIÈME  PARTIE  cst  subdiviséc  en  cinq  sections.  P^  section  : 
C'est  l'exposé  détaillé  de  tout  ce  qui  concerne  V allaitement  maternel; 
après  avoir  étudié  les  causes  rares  qui  peuvent  faire  déconseiller  ce 
mode  d'allaitemeçit,  l'auteur  passe  en  revue  les  soins  à  donner  aux 
femmes  qui  veulent  allaiter,  la  direction  de  cet  allaitement  pendant 
les  premières  semaines  et  pendant  les  premières  années,  sans  oublier 
les  complications  et  les  difficultés  qui  peuvent  entraver  et  faire 
suspendre  l'allaitement  d'une  manière  temporaire  ou  définitive. 

2e  section  :  Elle  contient  tout  ce  qui  a  trait  à  l'allaitement  par  une 
nourrice  mercenaire.  Après  avoir  exposé  au  point  de  vue  social  tous  les 
inconvénients  de  ce  mode  d'allaitement  et  les  différents  efforts  des 
philanthropes,  en  particulier  de  Th.  Roussel,  pour  y  remédier,  le 
D"*  Marfan  résume  les  principales  notions  utiles  au  médecin  qui  surveille 
l'élevage  d'un  enfant  par  une  autre  femme  que  la  mère  ;  choix  d'une 
nourrice,  direction  de  l'allaitement  mercenaire,  syphilis  et  allaitement. 
Dans  ce  dernier  chapitre  se  trouvent  réunies  les  données  actuelles  sur  la 
transmission  de  la  syphilis  au  nourrisson,  sur  l'immunité  de  la  mère 
saine  (en  apparence)  vis-à-vis  de  son  enfant  né  syphilitique  (loi  de 
Baumes  et  de  Colles),  etc.  Il  est  un  point  des  rapports  de  la  syphilis  et 
de  l'allaitement  assez  difficile  à  résoudre.  Faut-il  mettre  au  sein  de  la 
mère  un  enfant  sain  en  apparence,  mais  dont  la  mère  présente  au 
moment   de  l'accouchement  un   chancre  du  col  avec  plaques  mu- 
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qnenses  vulvaires?  Le  h'^  Marfan  a  posé  cette  question,  sans  la 
résoudre,  en  rappelant  la  loi  de  Prof eta  d'après  laquelle  une  mère  sr^hi- 
Utique  n'infecte  jamais  son  enfant  sain  en  apparence^  à  moins  qu'elle  n'ait 
contracté  la  maladie  pendant  les  deux  derniers  mois  de  la  grossesse;  le 
Di*  Marfan  ajoute  que  «  le  fait  est  exceptionnel  s'il  ne  s'agit  pas  d'une 
prostituée  ».  J'ai  eu  récemment  l'occasion  d'observer  à  la  Maternité  de 
la  Pitié  une  femme  qui  avait-  été  contaminée  par  son  mari  dans  les 
derniers  temps  de  la  grossesse;  bien  que  l'enfant  fût  indemme,  je  le 
fis  mettre  au  sein  de  la  mère,  estimant  que  les  dangers  problématiques 
d'une  infection  syphilitique  transmise  par  la  mère  n'étaient  guère  à 
mettre  en  parallèle  avec  les  dangers  certains  d'un  allaitement  artificiel 
dans  une  famille  nomade  et  dépourvue  de  toute  espèce  de  confortable. 
Il  est  probable  que,  dans  un  autre  milieu,  j'aurais  conseillé  l'allaite- 
ment artificiel. 

La  section  3  :  C'est  l'étude  de  V allaitement  artificiel  ;  après  avoir 
signalé  certains  procédés  exceptionnels  d'allaitement  artificiel  tels  que 
^'allaitement  au  pis  d'un  animal  (chèvre,  ânesse,  etc.),  le  D""  Marfan 
expose  dans  quelles  conditions  doit  être  recueilli  le  lait  de  vache,  par 
quels  procédés  divers  on  peut  le  stériliser  et  modifier  sa  composition 
dans  le  but  de  la  rapprocher  de  celle  du  lait  de  femme.  Suit  un  exposé 
détaillé  de  la  technique  de  l'allaitement  artificiel  et  de  l'allaitement 
mixte. 

Dans  la  section  4  sont  formulées  les  règles  qui  doivent  guider 
pour  le  sevrage  (acte  par  lequel  on  sépare  l'enfant  du  sein  de  sa  nour- 
rice, en  substituant  au  lait  de  femme,  soit  du  lait  de  vache,  soit  d'au- 
tres aliments)  et  pour  Vablactation,  c'est-à-dire  pour  la  période  où  le 
lait,  soit  de  femme,  soit  de  vache,  ne  forme  plus  la  partie  prépondérante 
de  l'alimentation. 

La  section  5  a  trait  à  certaines  difficultés  de  l'allaitement  et  de  l'ali- 
mentation qui  dépendent  de  l'enfant  (malformations  buccales,  etc.).  La 
plus  grande  partie  de  cette  section  est  consacrée  à  l'alimentation  des 
nourrissons  malades  et  à  l'étude  de  la  débilité  congénitale  et  de  son 
traitement.  Sur  ce  sujet  il  est  une  assertion  du  D' Marfan  qui  m'a 
causé  quelque  surprise;  parlant  de  l'incubation  artificielle  et  de 
l'utilité  des  couveuses,  il  dit  :  «  Les  accoucheurs  se  louent  beaucoup 
des  couveuses...  il  ne  m'est  pas  possible  de  partager  cet  enthou- 
siasme... »  Le  Dr  Marfan  a  eu  tort  de  prêter  aux  accoucheurs  ce  qui  ne 
doit  plus  être  que  l'opinion  de  quelques-uns.  Voici  plus  de  dix  ans  que 
le  professeur  Pinard  ne  cesse  d'insister  sur  ce  fait  que  les  couveuses 
peuvent  être  dangereuses  et  qu'U  n'y  faut  mettre  les  nouveau-nés  qu'en 
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cas  àî! absolue  nécessité.  Pour  ma  part  je  n'y  ai  presque  jamais  eu  recour? 
dans  la  clientèle  de  la  ville,  et  à  l'hôpital  je  n'y  fais  guère  mettre  que 
les  enfants  dits  «  gélatineux  »  et  ceux  qui  présentent  de  l'hypothermie 
ou  certains  accidents  dus  au  traumatisme  de  l'accouchement.  Je  répète 
volontiers  —  en  exagérant  à  dessein  —  que  la  couveuse  a  sans  doute 
tué  plus  d'enfants  qu'elle  n'en  a  réellement  sauvés.  C'est  une  ques- 
tion qui  aurait  besoin  d'être  précisée  que  celle  des  iiidications  réelles  de 
la  couveuse  pour  les  nouveau-nés. 

Dans  un  appendice  de  son  livre,  le  D"*  Meirfaa  a  eu  l'heureuse  idée  de 
reproduire  les  ce  Instructions  pour  l'allaitement  y>  qu'il  distribue  aux 
mères  qui  viennent  à  la  consultation  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades, 
et  le  texte  de  la  loi  Roussel  dont  l'existence  même  est  inconnue  de 
beaucoup  d'étudiants  et  dont  la  teneur  est  oubliée  de  la  plupart  des 
médecins. 

En  terminant  la  préface  de  son  livre,  le  D»*  Marfan  dit  que  s'il  a 
donné  un  grand  développement  à  la  partie  théorique,  «  c'est  que  cet 
ouvrage  est  écrit  pour  les  médecins.  L'expérience  m'a  appris  que  les 
manuels  d'tdlaitement  qui  s'adressent  aux  mères  ou  aux  personnes 
étrangères  aux  sciences  biologiques  sont  à  peu  près  inutiles.  Le  médecin 
peut  seul  vulgariser,  par  ses  conseils  dans  chaque  cas  particulier,  les 
saines  notions  sur  l'allaitement.  Pour  le  faire  avec  fruit,  il  ne  doit  plus 
se  laisser  guider  par  les  règles  vagues  d'un  empirisme  grossier  ;  il  lui 
importe  de  connaître  les  résultats  obtenus  par  la  chimie,  la  physiologie 
et  la  microbie  » . 

Il  est  probable,  que  malgré  cette  précaution  prise  par  le  D'  Marfan 
d'écrire  pour  les  médecins,  un  certain  nombre  de  jeunes  mères,  dans 
le  désir  de  s'instruire  et  d'élever  leurs  nouveau-nés  d'une  manière 
rationnelle,  se  procureront  le  Traité  de  V allaitement.  Elles  y  trouveront 
beaucoup  d'utiles  conseils  ;  si,  pour  la  plupart  d'entre  elles,  la  partie 
théorique  sera  difficile  à  comprendre,  cette  lecture,  même  incomplète, 
aura  l'utile  résultat  de  les  convaincre,  que  le  problème  de  l'allaitement 
est  fort  complexe  et  que  le  mieux  est  d'écouter  les  conseils  d'un 
médecin  instruit  des  choses  de  son  art.  G.  Lbpagb. 

De  l'expression  abdomino-vaginale.  Larigâudry  (M.  A.).  Th.  Paris, 
1898,  Steinheil. 

L'auteur  décrit  sous  ce  titre  une  technique  opératoire  d'évacuation,  de 
l'utérus,  du  placenta,  primitivement  décollé  avec  les  doigts  et  divisé 
en  plusieurs  morceaux  au  cas  de  masse  trop  volumineuse  pour  les  dimen- 
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lions  de  Torifice  de  l'utérus.  La  méthode  est  employée  depuis  plusieurs 
années  par  Budin,  qui  a  été  conduit  à  Timaginer  et  à  la  recomman- 
der dans  le  but  d'éviter  les  accidents  graves  (perforations  de  l'utérus, 
prolapsus  et  lésions  graves  de  l'intestin,  etc.)  signalés  de  plusieurs 
côtés,  qui,'  dans  un  certain  nombre  de  cas,  se  sont  produits  avec  l'em- 
ploi de  pinces  pour  l'extraction.  Les  traits  essentiels  de  la  méthode 
sont  dans  ceci  :  après  chloroformisation,  curage  digital,  fragmentation, 
si  besoin,  de  la  masse  du  délivre,  puis  expression  à  l'aide  de  deux 
doigts  d'une  main  agissant,  au  niveau  du  cul-de-sac  postérieur,  sur  la 
paroi  postérieure  de  l'utérus,  tandis  que  l'autre  main  agit  à  travers 
la  paroi  abdominale  sur  la  paroi  antérieure  et  le  fond  de  la  matrice. 

Dix  observations  sont  rapportées  qui  militent  en  faveur  de  la 
méthode.  R.  L. 

Die  manuelle  Beckenschatzong,  par  D^*  Lôhlbin.  Extrait  de  Gryna- 
kologische  Tagesfragen,  V  Heft,  1898. 

bans  cet  article  sur  la  mensuration  manuelle  du  bassin,  Lôhlein 
arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

La  mensuration  pelvienne  instrumentale  est  indispensable  pour  obte- 
nir une  appréciation  exacte  des  dimensions  du  bassin  et  tous  les  clini- 
ciens doivent  être  parfaitement  exercés  à  la  pratiquer. 

Néanmoins  le  clinicien  doit  aussi  savoir  faire  la ,  mensuration  pel- 
vienne  rien  qu'avec  sa  main  et  un  centimètre,  lorsque  la  mensuration 
instrumentale  ne  peut  être  pratiquée.  En  effet,  la  grandeur  absolue  des 
diamètres  transversaux  du  bassin  et  leurs  rapports  entre  eux,  peuvent 
être  déterminés  d'une  façon  suffisamment  exacte  rien  qu'avec  la  medn, 
avec  cette  réserve  que  l'on  tiendra  compte  des  écarts  correspondant 
à  un  raccourcissement  manifeste  du  diamètre  transversal  intérieur. 
L'estimation  digitale  du  diamètre  le  plus  important,  à  savoîr  les  con- 
jugués vrais,  peut  très  bien  aussi  se  faire  sans  instruments  par  des 
observateurs  exercés. 

En  faisant  soigneusement  l'observation,  la  palpation  et  la  mensura- 
tion des  rapports  de  la  région  sacrée,  on  obtient  des  renseignements 
exacts  d'abord  sur  la  structure  du  bassin  normal  de  la  femme  et 
ensuite  sur  certaines  formes  de  bassins  rétrécis,  et  surtout  de  bassins 
asymétriques.  p.  LEcàiiB. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 
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APPENDICITE  ET  SALPINGITE 

Par  A.  Routier, 

Chirurgien  de  l'hôpital  Necker. 

On  a  souventparlé  des  maladies  concomitantes  de  l'appendice 
et  des  annexes,  des  relations  de  l'appendicite  et  de  la  salpingite 
Il  n'est  pas  bien  surprenant  de  voir  ces  deux  organes  :  appendice 
et  trompe  malades  en  même  temps,  si  on  songe  à  leurs  rapports 
anatomiques. 

Prenez  un  appendice  dont  la  situation»  correspond  à  la  variété 
interne  et  inférieure,  cef  organe  sera  en  rapport  direct  avec  la 
trompe,  quoi  d'étonnant  ates  de  voir  l'inflammation  de  l'un  de 
ces  organes  réagir  sur  l'autre. 

Il  est  très  fréquent,  au  cours  de  laparotomies  entreprises  pour  ^ 
opérer   des  salpingites,  de  trouver  l'appendice  malade  avec  ou 
sans  adhérences  aux  annexes  droites  ;   plus  rarement,  on  le 
trouve  en  rapport  avec  les  annexes  gauches. 

Deux  fois  notamment  et  sans  que  ni  sa  présence  ni  sa  mala- 
die ne  fussent  soupçonnées,  il  m'a  été  donné  de  trouver  l'appen- 
dice en  rapport  direct  avec  les  annexes  gauches,  le  caecum 
ayant  conservé  ses  rapports,  l'appendice  hypertrophié  et  étiré 
était  tendu  au  travers  du  ventre  de  droite  à  gauche,  et  allait  par 
son  extrémité  libre  adhérer  au  paquet  annexiel  gauche  qui  était 
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purulent.  J'ai  enlevé  le  pyo-salpinx,  j'ai  enlevé  l'appendice  et 
mes  malades  ont  guéri. 

Dureste,jeme  suis  fait  une  règle,au.cours  des  laparotomies  que 
je  pratique,  d'examiner  toujours  l'état  de  l'appendice  que  je  n'hé- 
site pas  à  réséquer  s'il  me  paratt  malade,  estimant  que  je  ne  fais 
pas  courir  un  risque  de  plus  à  mes  opérées  et  au  contraire  que 
je  leur  rends  le  signalé  service  de  les  débarrasser  d'un  organe, 
qui  peut,  à  un  moment  donné,  mettre  leurs  jours  en  danger. 

C'est  donc  pour  moi  banal  que  de  dire  salpingite  et  appen- 
dicite et  je  n'attirerais  pas  spécialement  votre  attention  sur  ce 
point  si  je  n'avais  quelques  particularités  à  vous  signaler. 

En  effet,  si  j'ai  observé  beaucoup  de  cas  qui  me  paraissent 
simples  et  sansenseignementà  en  tirer,  je  vous  rappellerai  par 
contre  trois  cas  qui  me  semblent  beaucoup  plus  instructifs. 

Le  premier  date  de  1896. 

Il  s'agissait  d'une  dame  de  47  ans  qui  avait  été  brusquement  prise 
de  douleurs  dans  le  ventre  et  à  droite  le  18  février  1896,  au  moment 
où  venaient  ses  règles. 

Elle  dut  garder  le  lit  ;  après  2  jours  de  violentes  douleurs  accom- 
pagnées de  vomissements  répétés,  de  constipation  absolue,  elle  ne  put 
plus  uriner  et  fit  appeler  son  médecin  Je  D»"  Schmitt. 

Tous  ces  phénomènes  augmentant,  celui-ci  fit  appeler  le  professeur 
Dieulafoy  qui  diagnostiqua  appendicite. 

Le  24  février,  j'étais  moi-même  appelé  auprès  de  cette  dame,  et  après 
un  examen  minutieux,  après  quelques  hésitations,  je  diagnostiquai 
héraatocèle  rétro-utérine. 

Au  moment  oii  je  la  vis  en  effet,  si  je  constatai  le  transport  de  l'uté- 
rus en  avant  avec  son  col  aplati  contre  le  pubis  par  une  tumeur  tendue 
presque  fluctuante,  il  me  fut  impossible  de  déterminer  la  douleur  au 
point  a  Mac  Burnay  »  ;  quant  à  la  tension  musculaire  de  la  paroi  abdo- 
minale, elle  me  parut  diffuse,  mais  non  pas  localisée  au  côté  droit. 

Les  phénomènes  sans  s'amender  l)eaucoup  étaient  moins  effrayants, 
je  fis  entrer  la  malade  dans  une  maison  de  santé  ;  là  elle  demanda  à 
voir  notre  collègue  et  ami  Labadie-Lagrave  qui  confirma  mon  diagnos- 
tic d'hématocèle. 

Le  7  mars,  j'opérai  cette  hématocèle  par  l'incision  vaginale,  j'évaôuai 
d'abord  près  d'un  litre  de  liquide  citrin,  puis  explorant  soigneusement 
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le  petit  bassin,  Tu téni 9  et  ses  annexes  par  cette  boutonnière  vaginale, 
je  constatai  l'intégrité  des  annexes  gauches,  tandis  que  mon  doigt 
sentait  à  droite  une  niasse  dure  que  j'arrivai  à  perforer  et  d'où  il 
s'écoula  un  demi-litre  de  pus  environ. 

Je  lavai  cette  poche,  établis  un  bon  drainage  avec  deux  tubes  de 
caoutchouc  calés  avec  des  mèches  de  gaze  et  la  malade  fut  rapportée 
dans  son  lit. 

Les  suites  furent  très  simples,  et  le  24  mars  la  malade  rentrait  chez 
elle  se  croyant  parfaitement  guérie. 

Le  28  mars  je  fus  rappelé  en  toute  hâte  à  10  heures  du  soir  chez 
elle,  les  accidents  recommençaient  ;  comme  la  première  fois,  je  les 
localisai  dans  le  petit  bassin. 

Cependant  avec  la  glace  sur  le  ventre,ropium  à  l'intérieur,  je  gagnai 
du  temps. 

Peu  à  peu,  une  nouvelle  collection  rétro-utérine  s'affirmait, grossis- 
sant chaque  jour  davantage  dans  le  cul-de  sac  vaginal. 

Le  15  mars,  je  refis  une  ouverture  vaginale  rétro -utérine  et  j'évacuai 
un  gros  abcès,  mais  à  l'exploration,  cet  abcès  me  parut  plus  à  gauche 
que  celui  que  j'avais  ouvert,  et  plutôt  en  rapport  avec  les  annexes 
gauches  qu'avec  Tovaire  ou  la  trompe  du  côté  droit. 

Profitant  du  sommeil  anesthésique  pour  bien  palper  ma  malade,  je 
constatai  bien  vite  qu'il  restait  à  droite  une  grosse  tuméfaction  inac- 
cessible par  le  vagin,  semblantcependant  tenirà  la  corne  utérine  droite. 

Séance  tenante  je  pratiquai  la  laparotomie  ;  sur  la  tuméfaction,  je 
découvris  un  gros  abcès  qui  montait  jusque  dans  la  région  du  caecum, 
au-dessous  de  lui  ;  l'appendice  faisait  partie  intégrante  de  la  paroi,  je 
ne  crus  pas  devoir  le  détacher,  mais  je  laissai  ma  plaie  abdominale  bien 
drainée  après  avoir  soigneusement  lavé  la  cavité  de  l'abcès,  celui-ci 
descendait  très  bas  dans  le  petit  bassin,  était  limité  en  dedans  par  les 
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annexes  droites  et  l'utérus,  mais  n'arrivait  plus  jusqu'à  l'ouverture 
vaginale  qui  conduisait  bien  dans  un  abcès  annexiel  gauche. 

Après  diverses  péripéties,  l'issue  d'un  calcul  fécal  dans  les  mèches  qui 
bourraient  l'abcès  ouvert  par  l'abdomen  venait  confirmer  le  premier 
diagnostic  d'appendicite  porté  par  le  professeur  Dieulafoy.  Cette  ma- 
lade a  guéri,  et  se  porte  aujourd'hui  parfaitement,  elle  n'a  plus  eu  de 
troubles  intestinaux,  et  vient  de  subir  la  ménopause  sans  accidents. 

Le  second  cas  dont  je  veux  vous  parler  n'est  pas  moins  inté^ 
ressant. 
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Le  12  janvier  1894  entrait  dans  mon  service  de  l'hôpital  Necker  une 
jeune  fenune  de  23  ans,  présentant  des  accidents  pelviens  pamssant 
en  rapport  direct  avec  un  accouchement  qui  avait  eu  lieu  six  semaines 

avant. 

Elle  vint  sur  un  brancard,  le  ventre  ballonné  avec  40o  de  tempéra- 
ture, un  pouls  rapide  et  filiforme,  des  vomissements  ;  il  me  sembla, 
qu'elle  avait  une  collection  liquide  à  droite,  mais  celle-ci  paraissait 
indépendante  de  l'utérus  et  de  ses  annexes. 

La  malade  fut  couchée,  on  appliqua  de  la  glace  sur  le  ventre,  on  lui 
donna  de  l'opium  à  l'intérieur.  Les  phénomènes  s'amendèrent,  mais 
le  23,  une  poussée  nouvelle  me  forçait  à  intervenir,  et  j'ouvrais  par  le 
cul-de-sac  postérieur  du  vagin  un  gros  abcçs  contenant  de  la  sérosité, 
du  pus  et  des  fausses  membranes. 

Dans  les  premiers  jours  qui  suivirent,  il  passa  des  matières  fécales 
par  le  vagin,  mais  bientôt  cette  fistule  se  ferma  spontanément,  et  la 
malade  sortait  le  10  mars,  guérie,  mais  conservant  une  tuméfaction 

abdominale  à  droite. 
En  août,  elle  venait  se  faire  opérer  d'un  ongle  incarné  et  nous  parut 

bien  guérie  du  côté  de  l'abdomen. 

En  décembre  1897  elle  revint  pour  des  crises  douloureuses  dans  son 
hypochondre  droit,  qui  s'était  tuméfié  de  nouveau. 

Après  quelques  jours  d'incertitude,  après  avoir  bien  examiné  la 
malade,  l'avoir  purgée,  je  me  rappelais  qu'en  1894  l'abcès  que  j'avais 
ouvert  par  le  cul-de-sac  vaginal  ne  m'avait  pas  paru  en  rapport  direct 
avec  les  annexes;  cette  fois,  la  tuméfaction  était  franchement  dans  la 
région  cœcale  ;  malgré  le  repos  elle  augmentait. 

Je  pensai  qu'en  1894  j'avais  dû  faire  une  erreur  de  diagnostic  et 
ouvrir  par  le  vagin  une  collection  appendiculaire  ;  cette  fois,  le  diagnos- 
tic ne  me.  parut  pas  douteux. 

Le  7  décembre  1897,  j'ouvrais  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit 
antérieur  un  abcès  qui  contenait  encore  du  liquide  séreux,  puis  du  pus. 

Sur  les  parois  de  l'abcès,  il  me  sembla  sentir  un  cordon,  l'appendice 
que  je  ne  crus  pas  prudent  d'enlever  car  il  faisait  corps  avec  ce 
magma  purulent. 

7e  lavai  et  drainai  cette  cavité,  tout  se  passa  bien,  et  le  12  janvier 
la  malade  sortait  presque  guérie,  ne  conservant  qu'une  petite  plaie 
superficielle  au  niveau  de  l'incision.  Mais  elle  nous  revenait  le  31  jan- 
vier 1898,  un  abcès  assez  gros  venait  de  s'ouvrir  au  niveau  de  la 
cicatrice,  et  par  cet  orifice  on  pénétrait  assez  loin. 
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Convaincu  que  cette  suppuration,  que  cette  fistule  provenaient  de 
l'appendice  malade,  je  résolus  d'aller  le  chercher. 

Le  3  février  1898,jo  refaisais  la  laparotomie,  et  j'isolais  à  grand'peine 
une  tumeur  ronde  du  volume  d'une  orange,  qui  se  rattachait  à  la 
corne  utérine  droite,  et  que  j'enlevai. 

Les  nombreuses  adhérences  intestinales  que  je  respectai,  au  cours 
de  cette  décortication  pénible,  ne  mb  laissèrent  pas  voir  l'appendice  ;  je 
ne  m'acharnai  pas  à  le  chercher.  La  tumeur  que  j'avais  enlevée  était 
comme  une  éponge  purulente,  c'étaient  évidemment  les  annexes 
droites.  La  plaie  fut  nettoyée,  drainée,  et  la  malade  sortait  complète- 
ment cicatrisée  le  19  mars  1898. 

Cette  tumeur  bizarre  fut  examinée,  et  grande  fut  notre  surprise 
quand  notre  excellent  ami  Durante  nous  répondit  qu'il  s'agissait  d'un 
carcinome  de  l'ovaire  avec  une  trompe  secondairement  et  banalement 
infectée. 

Cette  observation  a  du  reste  été  publiée  comm«  carcinome  de 
l'ovaire  par  le  D""  Cestan  à  qui  je  l'ai  communiquée. 

Enfin  une  troisième  observation  est  non  moins  intéressante, 
il  est  vrai  que  dans  cette  dernière  le  double  diagnostic  d'ap- 
pendicite et  de  lésion  des  annexes  droites  avait  été  fait. 

M»»a  X...,  âgée  de  30  ans,  ayant  eu  deux  enfants  et  une  fausse  cou- 
che, soignée  autrefois  pour  une  métrite,  était  bien  portante  quand,  le 
28  mars  1898,  elle  fut  prise  de  douleur  dans  le  ventre  avec  maximum 
dans  la  fosse  iliaque  droite;  cette  crise  violente  fut  de  courte  durée,  le 
lendemain  tout  paraissait  fini,  mais  le  surlendemain  la  crise  reprenait 
de  plus  belle,  on  crut  à  de  l'appendicite,  et  je  fus  mandé  auprès  d'elle 
le  21  juin. 

L'état  général  n'était  pas  mauvais  malgré  une  nuit  passée  en  chemin 
de  fer  dans  les  meilleures  conditions,  il  est  vrai.  Cependant  le  pouls 
était  à  120,  et  la  température  à  37°.  Le  ventre  était  souple,  le  ballonne- 
ment de  la  veille  avait  disparu,  il  restait  cependant  plus  de  sensibilité 
à  droite  qu'à  gauche. 

Comme  cette  crise  avait  coïncidé  avec  ses  règles,  je  pratiquai  le 
toucher  qui  me  révéla  tous  les  signes  de  l'hématocèle  rétro-utérine  ; 
l'utérus  immobile  était  poussé  derrière  le  pubis  par  une  grosse  masse 
douloureuse  et  semi-molle  ;  par  le  col  utérin  sortait  du  liquide  cou- 
leur chocolat. 
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Si  les  symptômes  des  jours  précédents,  bien  observés  du  reste  par 
le  D""  Tisné,  lui  avaient  permis  de  porter  le  diagnostic  de  iwussée 
appendiculaire  que  j'acceptais  du  reste,  ceux  du  jour  présent,  joints 
aux  signes  physiques,  me  permirent  d*y  ajouter  le  diagnostic  d'héma- 
tocèle  rétro-utérine. 

Les  symptômes  n'étaient  pas  alarmants,  il  n'y  avait  pas  d'occlu- 
sion intestinale,  nous  avions  des  gaz  et  des  garde-robes  ;  malgré  deux 
ou  trois  élévations  de  température  qui  ne  dépassèrent  pas  du  reste 
38o,6,  je  crus  pouvoir  temporiser. 

Quelques  jours  après,  l'état  général  se  maintenait  toujours  bon,  la 
douleur  persistant  à  la  pression  sur  la  fosse  iliaque  droite,  les  signes 
donnés  par  le  toucher  avaient  changé,  la  tumeur  rétro-utérine  sem- 
blait dissociée  et  formée  par  deux  tuméfactions  annexielles  dont  la 
droite  était  plus  grosse  et  plus  douloureuse  que  la  gauche. 

Encore  quelques  jours,  la  tuméfaction  gauche  avait  disparu  et  il  ne 
persistait  que  la  tuméfaction  droite,  avec  toujours  l'immobilité  de 
l'utérus.  Vers  la  fin  de  juin,  la  malade  eut  ses  règles,  nous  en  restions 
toujours  à  la  salpingite  droitp  et  à  l'appendicite  car  le  point  de  Mac 
Burnay  était  toujours  resté  sensible. 

C'est  en  face  de  cet  état  que  je  proposai  l'opération,  cinq  semaines 
s'étaient  écoulées  depuis  le  début  des  accidents.  L'intervention  fut  ré- 
solue avec  l'assentiment  de  mon  collègue  et  ami  Ballet,  qui  soignait 
aussi  cette  malade. 

Le  2  juillet,j'ai  pratiqué  cette  opération,  je  fis  une  incision  médiane 
et  sous-ombilicale  :  j'arrivai  sur  une  pelvi-péritonite,  caractérisée  par 
des  adhérences  rougeâtres  et  comme  ecchymotiques  derrière  l'utérus 
qui  était  retenu  penché  à  droite  par  ses  annexes  rouges,  hémorrhagi- 
ques  et  adhérentes  dans  le  petit  bassin  en  môme  temji^  qu'un  appendice 
épiploïque  de  l'S  iliaque  et  que  le  caecum  fermaient  le  tout  par  en  haut. 

La  décortication  de  la  trompe  fut  pénible,  j'ouvris  un  abcès  qu'elle 
cachait  par  les  adhérences  de  son  pavillon  ;  je  le  liai  et  le  réséquai. 

Je  nettoyai  l'abcès  et  détachai  l'appendice  qui  en  faisait  partie  et  qui 
était  collé  à  la  face  postérieure  du  petit  bassin  ;  je  réséquai  les  frag- 
ments épiploïques,  et  l'appendice  iléo-ca-cal  qui  était  perforé  ;  je  drai- 
nai par  le  vagin  en  ouvrant  le  cul-de  sac  postérieur. 

Les  suites  furent  assez  simples  et  la  malade  est  aujourd'hui  bien 
guérie. 

Les  pièces  anatomiques  recueillies  au  cours  de  cette  opération 
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m'ont  paru  très  remarquables  et  dignes  d'être  présentées  à  la 
Société  de  chirurgie. 

Il  existait,  en  effet,  dans  le  tiers  externe  de  la  trompe  un  calcul 
nettement  fécal,  d'origine  appendiculaire,  qui  avait  dû  y  péné- 
trer après  être  sorti  de  Tappendice  par  la  perforation  que  nous 
avions  constatée  et  après  avoir  traversé  l'abcès  que  limitait  le 
pavillon  de  cette  trompe. 

Ce  calcula  dû  séjourner  quelque  temps  dans  la  trompe,  car 
il  s'était  creusé  un  véritable  lit  dans  la  muqueuse. 

Entre  tant  d'autres  cas  que  j'ai  observés,  je  vous  ai  cité  ceux- 
ci  parce  que,  jusqu'au  bout  et  même  après  des  interventions  chi- 
rurgicales, il  n'a  pas  toujours  été  possible  d'établir  le  diagnos- 
tic ;  que  pendant  la  marche  de  l'affection,  nous  avons  pu  assister 
à  des  poussées  tantôt  appendiculaires,  tantôt  annexielles. 

Il  n'y  a  pas  en  effet  de  symptômes  pathognomoniques,  tout 
au  plus  par  l'étude  attentive  des  malades  peut-on  arriver  à  des 
probabilités  et  dire  qu'il  y  a  à  la  fois  annexite  et  appendicite. 

Il  est  plus  difficile  encore  de  savoir  quel  est  celui  des  deux 
organes  qui  a  été  le  premier  en  cause,  d'autant  que  bien  sou- 
vent, alors  qu'on  pencherait  pour  l'appendicite,  il  y  a  dans  les 
antécédents  de  la  malade  des  raisons  pour  expliquer  une  inflam- 
mation des  trompes. 

Cependant  si  on  se  rappelle  combien  sont  rares  le&inflamma- 
tions  unilatérales  de  la  trompe,  je  crois  qu'on  peut  incriminer 
l'appendice  quand  on  ne  trouve  de  tumeur  salpingienne  qu'à 
droite. 

Les  cas  où  l'appendice  est  en  rapport  avec  les  annexes  gauches 
défient,  je  crois,  toute  tentative  de  diagnostic,  ce  sont  des  surpri- 
ses au  cours  de  la  parotomies  entreprises,  au  moins  en  ce  qui  me 
concerne,  pour  des  lésions  annexielles .  Quoi  qu'il  en  soit,  toutes 
les  fois  qu'on  observe  des  lésions  inflammatoires  localisées  à  la 
trompe  droite,  il  faut  penser  à  la  coïncidence  possible  de  l'ap- 
pendicite et,  je  le  répèle,  quand  on  pratique  ces  laparotomies,  ne 
pas  craindre  de  vérifier  l'état  de  l'appendice  etl'enlever  au  besoin. 
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TUMEUR  FIBRO-KYSTIQUE  DU  COL  UTERIN 
D'ORIGINE  CONGÉNITALE 

Far  MM.  Baraban,  professeur  d'anatomie  pathologique  à  la  Faculté  de 

Nancy,  et  Vautrin,  professeur  agrégé. 

Depuis  plusieurs  années,  l'attention  est  appelée  sur  les  for- 
mations kystiques  et  sur  les  inclusions  glandulaires  que  Ton 
observe  parfois  au  centre  des  fibromes  utérins.  L'analyse 
microscopique  de  pièces  déjà  nombreuses  a  montré  qu'il  fallait 
attribuer  à  ces  anomalies  une  origine  embryonnaire;  aussi 
a-t-on  fait  jouer  un  rôle  très  important  aux  restes  aberrants 
du  corps  de  Wolff  et  du  canal  de  Gœrtner.  On  a  retrouvé  des 
débris  plus  ou  moins  modifiés  de  ces  organes  embryonnaires 
en  différents  points  de  l'utérus,  du  vagin  et  de  leur  périphérie, 
et  nombre  de  tumeurs  de  ces  régions  ont  été  reconnues  comme 
des  productions  pathologiques  dérivées  de  ces  vestiges  échap- 
pés à  l'atrophie.  On  n'a  pas  parlé  jusqu'alors  de  tumeurs  issues 
de  l'inclusion  d'une  portion  de  la  paroi  des  canaux  de  MuUer, 
au  niveau  de  leurs  surfaces  de  coalescence  ;  nous  ne  con- 
naissons pas  de  fait  clinique  rentrant  dans  cette  catégorie,  et 
c'est  à  ce  titre  qu'il  nous  a  paru  intéressant  de  publier  le  cas 
suivant  : 

M™e  M...,  âgée  de  53  ans,  originaire  de  Meurthe-et-Moselle,  est 
adressée  à  l'un  de  nous  en  mai  1898  pour  une  tumeur  du  col  utérin 
donnant  lieu  à  des  hémorrhagies  fréquentes.  Le  passé  pathologique  de 
cette  femme  est  nul.  Mariée  depuis  l'âge  de  20  ans,  elle  n'a  jamais  eu 
d'enfants,  et  la  menstruation  a  toujours  été  bien  régulière  depuis 
l'âge  de  14  ans.  La  ménopause  s'est  accomplie, il  y  a  3  ans,  sans  diffi- 
culté ;  mais  depuis  18  mois  environ,  il  existe  un  écoulement  sanieux 
et  fétide,  qui  dans  les  derniers  temps  est  devenu  sanguinolent.  De  véri- 
tables hémorrhagies  se  sont  montrées  depuis  un  mois. 

A  l'examen  au  spéculum,  on  constate  dans  le  vagin  une  tumeur 
piriforme,  de  10  centimètres  de  longueur  environ,  à  pointe  descen- 
dant jusqu'à  la  vulve.  Cette  tumeur  est  molle,  d'aspect  fongueux  et 
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saignant.  A  son  extrémité  on  trouve  une  plaque  noirâtre  et  comme 
sphacélée,  déchirée  à  son  centre  et  laissant  filtrer  une  sanie  puri- 
forme. 

Au  toucher,  on  se  rend  compte  que  la  tumeur  a  une  consistance 
plutôt  ramollie  et  une  forme  assez  régulière.  Elle  s*insère  sur  la 
lèvre  postérieure  du  col,  ainsi  que  le  démontre  l'introduction  facile 
de  la  pulpe  de  l'index  dans  l'orifice  externe  du  col.  Les  culs-de-sac 
vaginaux  sont  normaux.  L'utérus  ne  porte  aucune  autre  tumeur  et 
paraît  sain. 

Le  18  mai,  la  malade  est  chloroformée  et  après  avoir  fait  une  désin- 
fection préalable  très  soigneuse  du  vagin,  la  tumeur  est  extirpée  en 
bloc.  Deux  valves  larges  écartant  les  parois  vaginales  en  avant  et  en 
arrière,  la  lèvre  postérieure  du  col  est  incisée  au  bistouri  sur  l'inser- 
tion de  la  tumeur,  de  manière  à  intéresser  seulement  la  muqueuse. 
Avec  le  doigt  on  cherche  à  énucléer  le  fibrome,  mais  le  plan  de  cli- 
vage est  impossible  à  trouver  et  il  faut  terminer  l'exérèse  aux  ciseaux, 
tant  la  production  pathologique  se  confond  avec  le  tissu  sain  sur 
lequel  elle  est  implantée. 

La  tumeur  enlevée,  des  sutures  sont  placées  sur  les  deux  lèvres  de 
la  plaie  du  col,  et  un  léger  tamponnement  est  laissé  à  demeure. 

La  guérison  s'est  effectuée  sans  aucun  accident  et  d'une  manière 
complète.  Voici  l'analyse  anatomo-pathologiqtie  de  la  tumeur , 

Du  volume  d'un  œuf  d'oie,  la  tumeur  offre  les  apparences  extérieures 
d'un  fibrome  ou  fibro-myôme  ramolli  au  centre  et  pourvu  d'une 
cavité  due  au  ramollissement,  elle  s'aplatit  plus  ou  moins  sur  la  table 
et  présente  à  Tune  de  ses  extrémités,  vraisemblablement  l'inférieure, 
une  solution  de  continuité  très  irrégulière  par  où  la  pression  exercée 
sur  la  masse  fait  sourdre  une  petite  quantité  de  liquide  puriforme. 
L'agrandissement  de  cette  ouverture  conduit  dans  une  cavité  irrégu- 
gulière,  à  parois  bosselées,  anfractueuses  et  d'épaisseur  fort  variable 
selon  les  points.  Les  couches  les  plus  internes  sont  très  friables  par 
places,  ailleurs  plus  denses  et  presque  lisses. 

La  grande  friabilité  de  ces  points  coïncidant  avec  une  sorte  d'as- 
pect encéphaloïde,  ayant  conduit  à  pratiquer  un  examen  extemporané, 
par  raclage,  des  éléments  constituants,  l'on  vit  dans  les  produits  du 
raclage,  des  cellules  volumineuses  avec  un  ou  plusieurs  noyaux, 
anguleuses,  arrondies  ou  très  allongées  et  tout  d'abord  l'on  songea  à 
une  formation  sarcomateuse  ;  mais  en  multipliant  les  préparations  l'on 
finit  par  découvrir  des  cellules  cylindriques  ciliées  ou  à  plateau,ce  qui 
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fit  réserver  le  diagnostic  et  entrevoir  quelque  chose  de  plus  intéres- 
sant. 

En  effet,  des  coupes  pratiquées  en  différents  points  de  la  paroi  et 
autant  que  possible  perpendiculaires  à  icelle  montrent  qu'il  ne  s'agit 
pas  d'un  fibro-myôme  à  centre  ramolli  maie  au  contraire  d'un  véri- 
table kyste  h  paroi  tapissée  par  un  épithélium  et  plus  ou  moins  modi- 
fiée par  l'inflammation. 

La  face  interne  de  la  cavité,  principalement  dans  les  points  d'aspect 
sarcomateux,  est  formée  de  gros  bourgeons  irréguliers  presses  les  uns 
contre  les  autres  et  séparés  les  uns  des  autres  par  des  prolongements 
de  l'épithélium  de  surface.  Ceux-ci  vont  parfois  très  profondément, 
s'anastomosent  entre  eux,  et  tantôt  se  terminent  en  doigts  de  gant, 
tantôt  aboutissent  à  des  cavités  plus  ou  moins  arrondies  dans  lesquelles 
il  y  a  du  pus,  du  muco-pus  ou  simplement  des  détritus  épithéliaux. 
En  outre  la  paroi  contient  des  formations  épithéliales  qui  semblent 
n'avoir  pas  de  communication  avec  la  cavité  principale. 

L'intérêt  de  la  pièce  gît  donc  tout  entier  dans  l'étude  de  ces  diffé- 
rents épithéliums. 

D'une  manière  générale,  il  s'agit  d'épithélium  cylindrique  à  une 
seule  couche,  mais  il  y  a  cependant  de  l'épithélium  pavimenteux  stra- 
tifié sur  une  portion  assez  restreinte  de  la  cavité  principale.  En  outre, 
les  cellules  de  l'épithélium  cylindrique  sont  les  unes  caliciformes,  les 
autres  ciliées,  d'autres  enfin  avec  plateau  dépourvu  de  cils.  Quelque- 
fois, parmi  les  formations  épithéliales  sans  communication  apparente 
avec  la  cavité,  toute  la  bordure  épithéliale  est  ciliée  ;  le  plus  souvent 
il  y  a  mélange  des  différents  types,  et  ce  que  l'on  rencontre  habituel- 
lement, ce  sont  des  îlots  de  cellules  ciliées  au  milieu  de  cellules 
cylindriques  simples.  Certaines  cavités  ou  diverticules  sont  exclusi- 
vement tapissés  par  des  éléments  caliciformes  remplis  de  miicus. 

Quant  au  tissu  qui  supporte  ces  différents  épithéliums,  il  est  d'aspect 
variable.  Sous  l'épithélium  de  la  cavité  principale  on  observe  des 
apparences  folliculaires  qui  ressemblent  singulièrement  à  des  tuber- 
cules, en  ce  sens  qu'on  y  remarque  une  cellule  géante  centrale  avec 
son  cortège  haibituel  de  cellules  épithélioïdes  à  noyaux  colorés  ;  plus 
profondément,  l'épithélium  des  diverticules  repose  tantôt  sur  du  tissu 
fibreux  riche  en  leucocytes  ou  en  fibroblastes,  tantôt  sur  du  tissu 
conjonctif  fibrillaire  à  peine  enflammé.  Quelques  traînées  de  fibres 
lisses  s'observent  vers  la  face  extérieure  de  la  tumeur,  mais  n'y  cons- 
tituent pas  une  formation  régulière  et  continue. 
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Telle  est,  d'une  façon  sommaire,  la  physionomie  générale  de 
cette  pièce,  comment  faut-il  l'interpréter? 

Et  tout  d'abord,  que  signifient  ces  follicules  d'apparence 
tuberculeuse  ?  S'agit-il  d'une  tuberculose  véritable  ou  simple- 
ment d'une  forme  particulière  d'inflammation  non  bacillaire 
due  aux  conditions  dans  lesquelles  s'est  faite  l'ouverture  et  la 
suppuration  de  la  cavité  kystique  ?  Je  ne  le  rechercherai  pas  ici, 
car  si  l'inflammation,  une  fois  produite,  a  pris  les  caractères  de 
l'inflammation  tuberculeuse,  il  n'y  a  là  rien  qui  vaille  la  peine 
d'insister.  Ce  qui  importe  surtout,  c'est  de  savoir  à  quoi  l'on 
peut  attribuer  la  production,  dans  le  col  utérin,  d'une  tumeur 
kystique  à  épithéliums  aussi  variés. 

A  priori,  il  faut  je  crois  écatter  Thypothèse  d'une  glande 
muqueuse  oblitérée,  d'un  œuf  de  Naboth  démesurément  grossi 
et  passé  à  l'état  de  tumeur  aussi  volumineuse. 

S'agirait-il  d'un  myôme  qui  aurait  pris  naissance  à  proximité 
de  la  cavité  utérine,  et  aurait  englobé  des  glandes  du  corps  et 
des  glandes  du  col  de  façon  à  les  kystifîer  ?  Mais  alors  ne  s'ex- 
pliquent ni  l'absence  de  fibres  lisses  dans  la  tumeur,  ni  la  pré- 
sence des  épithéliums  ciliés,  ni  celle  de  l'épithélium  pavimen- 
teux  stratifié. 

Ne  doit-on  pas  songer  plutôt  à  l'évolution  tardive  d'épithé- 
liums  anormalement  déposés  dans  la  masse  utérine,  lors  de  la 
période  du  développement  et  séparés  de  leur  surface  d'origine. 
Dans  cet  ordre   d'idées,  l'on  peut  faire  deux  hypothèses. 

Ou  bien  il  s'agit  d'un  vestige  du  canal  de  Wolff,  d'un  tron- 
çon de  canal  de  Gœrtnèr  par  conséquent,  qui,  n'ayant  pas 
disparu  complètement,  aurait  été  englobé  peu  à  peu  par  le 
développement  de  l'utérus  et  se  serait  de  cette  façon  trouvé  en 
pleine  substance  cervicale,  bien  placé  pour,  en  devenant  kys- 
tique, se  diriger  vers  le  vagin  et  y  faire  saillie. 

Ou  bien  il  s'agit  d'une  portion  de  paroi  d'un  conduit  de 
Mûllerqui  n'aurait  pas  fusionné convenablementavec  son  congé- 
nère ;  cette  portion  se  serait  incluse,  aurait  été  pincée  dans  la 
paroi  utérine  comme  le  fait  l'épiderme  le  long  des  fentes  bran-.- 
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chiales  pour  produire  des  kystes  dermoïdes  où  Ton  retrouve 
plus  tard  tous  les  éléments  de  la  peau. 

Entre  ces  deux  hypothèses  il  est  peut-être  téméraire  de  faire 
un  choix  ;  la  dernière  me  paraît  toutefois  la  plus  probable,  en 
raison  de  la  diversité  des  épithéliums  que  j'ai  mentionnés.  Nous 
trouvons,  en  effet,  dans  ces  épithéliums,  tous  ceux  que  Ton 
trouve  dans  l'utérus  et  dans  le  vagin  et  qui,  normalement,  se 
constituent  aux  dépens  de  celui  des  conduits  de  MûUer  pour 
tapisser  le  canal  génital  dans  toute  sa  hauteur.  Si,  à  Tétat  nor- 
mal, le  revêtement  des  conduits  de  Mûller  peut  aboutir  aux 
types  épithéliaux  de  la  cavité  utérine,  de  ses  glandes  et  du 
vagin,  peut-être  sera-t-il  logique  d'admettre  qu'une  formation 
kystique  comme  celle-ci  dérive  des  éléments  de  ce  conduit  pré- 
cisément parce  qu'elle  présente  les  mêmes  types  épithéliaux  ? 
Le  canal  de  Wolff,  au  contraire,  ne  paraissant  susceptible  que 
d'épithéliums  cylindriques,  le  plus  souvent  ciliés,  quel  que  soit 
le  sexe  dans  lequel  on  l'envisage,  il  y  a  lieu,  ce  semble,  d'éli- 
miner ici  son  intervention. 

Les  anomalies  de  développement  des  canaux  de  Mûller  sont 
encore  peu  connues.  A  part  les  difformités  résultant  d'un  dé- 
faut ou  d'une  imperfection  dans  la  coalescence  de  ces  orga- 
nes, qui  aboutissent  à  des  cloisonnements  plus  ou  moins  com- 
plets et  variables  de  l'utérus  et  du  vagin,  on  est  encore  dans 
une  ignorance  à  peu  près  complète  d'autres  processus  tératolo- 
giques  qui  doivent  exister  là  comme  dans  d'autres  régions  de 
l'organisme.  Lorsque  ces  obscurités  auront  disparu,  on  verra 
se  dégager  certaines  inconnues  dans  la  pathologie  encore  con- 
fuse des  néoplasies  utérines.  Henrotin  et  Herzog,  dans  la  Re- 
vue dechirurgie  et  de  gynécologie  abdominale  montraient  ré- 
cemment que  les  trompes  étaient  assez  fréquemment  le  siège  de 
malformations  dues  au  développement  des  canaux  de  Mûller. 
Ils  n'envisageaient  que  les  malformations  par  excès,  si  je  puis 
m'exprimer  ainsi,  c'est-à-dire  l'existence  de  pavillons  supplé- 
mentaires, dans  lesquels  peuvent  se  développer  des  grossesses 
extra-utérines.  Ces  pavillons  accessoires  seraient  assez  com' 
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muns,  puisque  Richard,  en  1851,  les   rencontrait  cinq  fois  sur 
30  cas.  C'est  aussi  l'opinion  de  Rokitansky. 

Bien  que  le  développement  des  canaux  de  MûUer,  chez  les 
mammifères,  soit  encore  actuellement  un  sujet  de  discussion, 
on  peut  admettre  sans  descendre  au  fond  des  processus  initiaux 
des  transformations  embryonnaires,  que  des  anomalies  sembla- 
bles à  celles  que  l'on  a  constatées  sur  les  trompes  peuvent  exis- 
ter sur  toute  l'étendue  des  canaux  de  Mûller.  Que  Ton  pense 
avec  Kossman  que  les  trompes  accessoires  ou  les  diverticules 
supplémentaires  des  canaux  de  Mûller  proviennent  originaire- 
ment d'invaginations  infundibuliformes  multiples  de  l'endothé- 
lium  séreux  ;  ou  bien  que  Ton  admette  avec  Amann  que  ces  di- 
verticules sont  dès  le  début  une  division  ou  une  branche  du  canal 
principal,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  ces  anomalies  exposent 
durant  la  vie  à  des  productions  pathologiques  diverses. 

Pour  expliquer  le  développement  de  la  tumeur  précédente, 
il  n'est  d'ailleurs  pas  besoin  de  croire  à  l'existence  d'un  diver- 
ticule  mûllérien,  qui  aurait  perdu  toute  connexion  avec  le  canal 
principal,  ni  de  supposer  l'invagination  d  une  portion  de  l'en- 
dothélium  séreux  au  moment  du  premier  développement.  Ces 
hypothèses  n'ont  rien  d'invraisemblable.  Mais  il  nous  paraît 
plus  rationnel  de  penser  qu'il  se  produit  parfois  au  niveau  des 
plans  de  coalescence  des  deux  canaux  de  Mûller  des  inclu- 
sions partielles  des  parois  de  ces  canaux  qui  demeurent  dans  le 
tissu  utérin  à  l'état  de  vestiges  silencieux,  jusqu'à  ce  que  les 
phénomènes  congestifs  ou  irritatifs  de  la  menstruation,  de  la 
grossesse  ou  de  l'inflammation  les  réveillent  et  les  incitent  à  un 
accroissement  tardif.  Les  éléments  cellulaires  retrouvent  alors 
leur  orientation  et  leurs  formes  primitives  ;  ils  renaissent  à  la 
vie  et  amènent  autour  d'eux  un  travail  de  prolifération  active 
de  la  part  des  tissus  ambiants.  Ainsi  se  trouvent  constituées,  à 
des  périodes  souvent  très  avancées  de  l'âge  du  sujet,  des  tu- 
meurs dont  la  constitution  hybride  soulève  des  discussions  et 
des  hypothèses. 

Ainsi  que  l'examen  microscopique  dans  le  cas  présent  Ta 
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parfaitement  démontré  à  l'un  de  nous,  il  faut  admettre  qu'il  peut 
se  former  dans  l'utérus,  des  tumeurs  d'origine  embryonnaire, 
dues  à  l'inclusion  de  vestiges  des  canaux  de  Mùller  dans  le 
tissu  utérin.  Ces  tumeurs  peuvent  être  le  noyau  originel,  la  cause 
du  développement  de  néoplasmes  de  la  plus  grande  impor- 
tance au  point  de  vue  clinique.  C'est  ainsi  que  le  fibrome  peut 
avoir  comme  origine  la  prolifération  en  plein  muscle  utérin 
aussi  bien  de  débris  embryonnaires  miillériens,  que  de  débris 
wolfiens.  Qui  pourrait  dire  que  les  anomalies  de  développement 
du  canal  de  Mùller  ne  sont  pas  aussi  fréquentes  que  la  persis- 
tance de  débris  du  corps  de  Wolff  ? 

Si  le  rôle  pathogénique  des  vestiges  d'inclusion  mûllérienne 
est  évident  pour  les  fibromes,  combien  il  doit  être  plus 
certain  encore  pour  les  néoplasmes  malins  de  l'utérus,  surtout 
dans  la  région  cervicale.  Mais  pour  dégager  complètement  tous 
ces  faits,  de  nombreux  examens  de  pièces  pathologiques  sont 
nécessaires.  Le  but  de  ce  court  travail  est  d'apporter  une  mo 
deste  contribution  à  l'étude  de  celte  partie  intéressante  de  la 
pathologie  utérine. 


TECHNIQUE    DES    RECHERCHES    BACTÉRIOLOGIQUES 
SUR  LE  CANAL  GÉNITAL  DE  LA  FEMME 

Par  J.  Hallé 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 


Dans  les  recherches  qui  ont  été  entreprises  sur  la  bactériolo- 
gie du  conduit  génital,  nous  croyons  que  la  différence  des  résul- 
tats obtenus  tient  surtout  àla  variété  des  techniques  employées. 
Aussi  pensons-nous  indispensable  de  dire  longuement  comment 
nous  avons  procédé.  Dans  les  chapitres  suivants  nous  revien- 
drons sur  les  moyens  dont  nous  nous  sommes  servi  pour  recueil- 
lir les  sécrétions  normales  ou  pathologiques  examinées  ;  mais 
dans  ce  chapitre  nous  traiterons  d'une  façon  générale  des  exa- 
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mens  microscopiques  des  sécrétions  étudiées,  des  cultures,  et 
des  inoculations  pratiquées. 

Toutes  nos  recherches  ont  été  commencées  le  plus  tôt  pos- 
sible après  avoir  recueilli  la  semence  ;  le  fait  de  laisser  pendant 
12  ou  24  heures  un  produit  à  examiner  dans  une  pipette  faus- 
sant parfois  beaucoup  les  résultats  et  rendant  impossible  la  cul- 
ture des  espèces  peu  vivaces. 

Examen  xnicroscopique.  —  Pour  Fexamen  microscopique, 
les  produits  étaient  étalés  en  couche  mince  sur  Jamelles,  des- 
séchés et  fixés  parles  moyens  usuels  :  chaleur,  alcool  ou  sublimé 
en  solution  saturée.  Les  colorations  ont  été  faites  par  le  violet 
de  gentiane  en  solution  hydro- alcoolique,  par  le  bleu  de  Lœfïler 
et  par  la  méthode  de  Gram. 

Nous  croyons  qu'il  est  souvent  utile  de  laisser  les  lamelles  se 
colorer  longtemps  dans  certains  liquides.  Certains  organismes 
se  colorent,  en  effet,  très  difficilement,  et  nous  n'avons  pu  colo- 
rer convenablement  certaines  espèces.  L'expérience  nous  a 
montré  que  souvent  dans  ces  cas,  il  s'était  agi  d'organismes 
anaérobies,  et  dans  les  examens  ultérieurs,  en  poussantla  colora- 
tion, nous  avons  pu  apercevoir  des  organismes  qu'une  prépara- 
tion rapide  ne  nous  avait  pas  montrés  et  que  cependant  les  cul- 
tures anaérobies  avaient  permis  d'isoler. 

Cultures.  —  Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  delà  bac- 
tériologie des  organes  génitaux  de  la  femme  et  en  général  tous 
ceux  qui  se  sont  occupés  de  la  bactériologie  des  muqueuses  ont 
été  frappés  de  la  richesse  extrême  des  espèces  bactériennes  que 
l'examen  direct  permet  de  constater,  et  de  la  diffiulté  de  retrou- 
ver en  culture  pure  toutes  les  formes  vues  au  microscope  sur 
lamelles.  Le  plus  souvent  les  auteurs  se  sont  contentés  d'ense- 
mencer sur  un  seul  milieu  de  culture,  l'agar  par  exemple,  qui 
permet  à  beaucoup  d'espèces  de  se  développer  et  les  conclusions 
qu'ils  ont  tirées  ne  sont  vraies  que  vis-à-vis  de  ce  milieu. 
Cette  manière  de  faire  est  insuffisante.  Aussi  avons-nous  cher- 
ché dans  chaque  cas  par  la  culture  systématique  sur  des  milieux 
très  variés,  à  isoler  toutes  les  espèces  microbiennes  même  les 
plus  fragiles,  pour  pouvoir  les  identifier. 
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Dans  les  premiers  temps,  nous  ensemencions  sur  plusieurs 
milieux  en  culture  aérobie,  faisant  chaque  fois  pour  chaque 
milieu  un  assez  grand  nombre  de  tubes.  Plus  tard  nous  avons 
vu  que  cette  technique  était  absolument  insuffisante  ;  qu'il  fal- 
lait pour  chaque  cas  entreprendre  une  recherche  aussi  complète 
que  possible  des  espèces  anaérobies  qui  pouvaient  se  trouver 
dans  les  sécrétions  examinées. 

Les  résultats  de  ces  recherches  ainsi  pratiquées  sont  encore 
très  incomplets.  Quand  on  s'est  occupé  delà  recherche  des  orga- 
nismes anaérobies,  on  se  rend  compte,  en  effet,  que  souvent 
bien  des  espèces  peuvent  échapper,  soit  qu'elles  meurent  très 
rapidement,  soit  qu'il  soit  impossible  de  les  obtenir  à  l'état  de 
pureté.  Aussi  croyons-nous  n'avoir  que  dans  un  nombre  de  cas 
restreint  pu  cultiver  et  isoler  toutes  les  espèces  contenues  dans 
les  produits  examinés. 

Un  des  grands  défauts  de  notre  méthode  d'étude,  aussi  com- 
plète que  possible,  de  chaque  cas  particulier,  est  la  lenteur  même 
du  travail.  Le  grand  nombre  de  tubes  employés,  la  variété  des 
milieux  de  cultures,  la  vérification  des  colonies,  la  séparation 
des  espèces  anaérobies  n'autorisent  que  l'étude  de  quelques  faits  ; 
mais  nous  croyons  que  quelques  cas  examinés  aussi  complète- 
ment que  possible  valent  plus  que  les  longs  tableaux  d'examens 
bactériologiques  donnés  dans  les  littératures  étrangères ,  tableaux 
qui  portent  souvent  sur  des  centaines  de  cas  étudiés  fatalement 
d'une  façon  incomplète. 

Cultures  des  microbes  aérobies.  —  Nous  avons  toujours  ense- 
mencé sur  un  grand  nombre  de  milieux  différents,  pour  nous 
mettre  dans  des  conditions  capables  de  révéler  les  espèces  aéro- 
bies les  plus  variées. 

Ces  milieux  ont  été  :  la  gélose  (1)  au  bouillon  ordinaire  pep- 
tonisé,  le  sérum  de  bœuf  solidifié,  la  gélatine,  delà  gélose  sur 
la  surface  de  laquelle  on  avait  répandu  quelques  gouttes  de  sang 
humain,  la  gélose-sérum  de  Wertheim  au  sérum  de  sang  de 

(1)  Notre  gélose  est  à  1  1/2  0/0,  de  sorte  que  la  surface  en  est  très  humide 
et  qu'U  reste  toujours  un  peu  d'eau  au  fond  du  tube. 
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lapin,  âu  sérum  de  sang  de  bœuf,  et  enfin  la  gélose  mélangée 
avec  un  tiers  du  liquide  d'ascite  de  provenance  humaine  (1). 

L'expérience  nous  a  montré  que,  pour  l'isolement,  la  gélatine 
ne  donnait  aucun  bon  résultat,  et  que  le  meilleur  moyen  était 
d'employer  concurremment  la  gélose  ordinaire  alcaline,  le  milieu 
de  Wertheim,  le  sérum  de  bœuf  solidifié,  et  l'agar  avec  le  sang 
humain. 

Les  ensemencements  étaient  faits,  soit  en  plaques  dans  des 
boîtes  de  Pétri,  soit  en  stries,  soit  enfin  par  le  procédé  que  Veil» 
Ion  (2)  préconise  dans  sa  thèse,  pour  isoler  les  microbes  des 
angines. 

.  Les  boîtes  de  Pétri  sont  incommodes  ;  la  dessiccation  s'y  fait 
très  rapidement,  les  colonies  dans  l'épaisseur  delà  gélose  ne  se 
différencient  pas  assez  facilement.  Ce  qui  nous  a  le  mieux  réussi 
est,  comme  nous  le  disions,  l'ensemencement,  en  surface,  sur  les 
milieux  contenus  dans  des  tubes  assez  larges,  après  dissociation 
préalable  dans  le  liquide  exsudé  au  fond  du  tube.  On  étale  ainsi 
avec  soin  le  pus  sur  le  milieu  nutritif,  et  on  a  de  véritables  plaques 
en  surface.  Les  colonies  sont  en  milieu  humide,  à  l'abri  des  impu- 
retés, et  peuvent  être  facilement  différenciées  par  leur  aspect 
macroscopique  et  microscopique. 

Il  faut  avoir  spin,  pour  chaque  milieu  employé,  de  faire  plu- 
sieurs tubes  avec  des  quantités  inégales  de  pus  et  de  faire  des 
dilutions  de  plus  en  plus  étendues.' 

Toutes  les  cultures  ont  été  portées  à  la  température  de  letuve. 

Après  vingt-quatre  heures,  quarante-huit  heures,  etc.,  nous 
prenions  le  signalement  des  colonies  développées  et  par  des  réen- 
semencements successifs,  nous  obtenions  des  cultures  pures  de 
tous  les  organismes  qu'il  était  alors  facile  d'identifier.  La  plu- 
ralité des  milieux  employés  nous  mettait  dans  les  meilleures  con- 
ditions pour  obtenir  tous  les  microbes  existants  dans  chaque  cas. 

Cultures  des  microbes  anàérobies.  —  Dans  un  grand  nombre 

(1)  L'expérience  nous  a  montré  que  le  liquide  ascitique  des  néphrites  aiguës 
était  le  meilleur  liquide  organique  à  employer, 

(2)  A.  Vbillon.   Recherches  sur  Vétiologie  et  la  patfiogé7iie   des  angines 
aiguës  non  diphtériques.  Thèse  Paris,  1894. 
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de  cas  nous  avons  fait  des  ensemencements  pour  la  recherche 
des  anaérobies.  Au  début  nous  ne  faisions  pas  systématiquement 
cette  recherche,  mais  nous  avons  pu  nous  assurer  par  les  résul- 
tats obtenus  qu'il  était  indispensable  pour  les  cas  même  les  plus 
simples  de  se  préoccuper  de  ces  microbes,  si  on  voulait  se  faire 
une  idée  complète  du  contenu  bactérien  d'un  pus  ou  d'une  sécré- 
tion. 

La  technique  que  nous  avons  employée  est  un  des  procédés 
indiqués  par  Liborius  (1),  un  peu  modifiée  et  surtout  appliquée 
à  un  but  différent.  Elle  nous  paraît  la  meilleure  et  nous  croyons 
indispensable  de  la  donner  en  détail. 

Nous  nous  sommes  servi  pour  ensemencer  de  gros  tubes  à 
essai  que  l'on  remplissait  jusqu'aux  deux  tiers  au  moins  d'agar 
sucré.  Notre  agar  était  ainsi  composé  : 

Viande  de  bœuf 500  gram. 

Eau 1  litre. 

Agar 12  gram. 

Sel  marin 5    — 

Peptone , 10    — 

Glycose 15    — 

Nous  nous  arrangions  pour  que  l'agar  eût  toujours  une  réac- 
tion  alcaline. 

On  arrive  en  procédant  le  plus  rapidement  possible  à  obtenir 
un  niilieu  extrêmement  transparent,  indispensable  pour  bien  dis- 
tinguer les  colonies  de  la  profondeur  du  tube. 

Il  ne  faut  pas  laisser  le  sucre  se  caraméliser,  sans  cela  le 
milieu  devient  brunâtre  et  opaque  ;  aussi  est-il  bon  de  n'ajouter 
la  glycose  fondue  qu'au  moment  où  on  colle  l'agar  avec  Talbu- 
mine  de  l'œuf.  Il  ne  faut  pas  porter  le  mélange  au  delà  de  120**. 

Il  est  préférable  de  préparer  à  la  fois  2  kilogr.  d'agar,  la 
recherche  des  anaérobies  par  cette  méthode  usant  une  grande 
quantité  de  milieu  nutritif. 

Ensemencement  et  isolement.  —  Les  auteurs  qui  ont  em- 

(1)  Liborius. Beitrâge  sur  Eenntnisss  der  SauerBtoffbedurfnisBeB  der  Bakte- 
rien.  ZeUsch,f,  Hyg,^  Bd  I^  1886. 
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ployé  les  tubes  d'agar  sucré  ont  souvent  procédé  par  piqûre. 
Cette  méthode  qui  permet  la  culture  des  microbes,  rend  à  peu 
près  impossible  la  séparation  des  espèces  ;  aussi  nous  servons- 
nous  de  la  méthode  suivante  qui  permet  de  séparer  des  colo- 
nies poussées  dans  la  profondeur  d'un  milieu  transparent. 

On  fait  fondre  les  tubes  au  bain*marie,  on  attend  Tébullition 
de  ]*eau,  puis  on  laisse  refroidir  les  tubes,  et  au  moment  où  ils 
vont  se  solidifier  (38^-40*),  on  introduit  la  semence  avec  une 
pipette  et  on  agite  le  mélange.  Sans  recharger  la  pipette,  on 
la  plonge  successivement  dans  une  série  de  tubes  semblables 
pour  obtenir  des  dilutions  de  plus  en  plus  étendues.  Après 
l'ensemencement,  on  met  immédiatement  les  tubes  dans  Teau 
froide  pour  solidifier  rapidement  le  milieu. 

Chaque  organisme  se  trouve  ainsi,  à  Tétat  isolé,  disséminé 
dans  répaisseur  même  de  la  gélose.  La  colonie  à  laquelle  il 
donnera  naissance  sera  donc  pure  et  séparée.  Selon  le  degré 
de  dilution  les  colonies  seront  plus  ou  moins  éloignées,  et,  si 
on  a  eu  soin  de  faire  des  ensemencements  en  nombre  suffisant, 
on  obtiendra  des  tubes  contenant  une  dizaine  de  colonies  au 
plus.  Il  sera  facile  de  saisir  avec  une  pipette  à  longue  effilure 
une  colonie  isolée  sans  toucher  les  autres  (1). 

Les  tubes  sont  placés  dans  Tétuve  à  37**. 

Les  résultats  sont  très  variables  suivant  le  nombre  et  la 
nature  des  germes  introduits. 

Dans  certains  cas,  aucun  germe  ne  se  développe,  ce  qui  peut 
tenir  ou  bien  à  ce  que  le  produit  ensemencé  était  stérile  ou 
contenait  des  microbes  ne  poussant  pas  sur  ce  milieu  (gono- 
coque, bacille  de  la  tuberculose,  de  la  grippe,  etc.). 

Mais  d'une  façon  générale,  tous  les  microbes,  qu'ils  soient 
aérobies,  anaérobies  facultatifs  ou  anaérobies  stricts,  poussent 
sur  ces  tubes.  Les  facultatifs  se  développent  jusqu'au  fond  du 

(1)  La  technique  que  nous  venons  d*exposer  rapidement  à  été  donnée  es 
détail  par  MM.  Yeillon  et  Zubeb  dans  un  mémoire  récent  [Archives  de 
viMeclne  expérimentale,  juillet  1898).  On  trouvera  dans  ce  travail  un  exposé 
critique  des  différentes  méthodes  de  culture  des  microbes  anaérobies  et  les 
raisons  qui  nous  ont  fait  choisir  le  procédé  que  nous  avons  employé. 
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tube;  les  aérobies  obligés,  seulement  vers  la  surface  jusqu'à 
une  distance  variable  suivant  l'agar,  le  microbe  ensemencé,  etc. 

Quant  aux  anaérobies  stricts,  leurs  colonies  cessent  de  se 
développer  à  un  ou  deux  centimètres  environ  de  la  surface  de 
Tagar,  à  une  distance  également  variable  suivant  Tespèce  et  le 
milieu.  Chose  remarquable,  et  que  nous  n'avons  pu  encore 
expliquer,  il  arrive  souvent  que  les  colonies  les  plus  près  de  la 
surface  et  qui  constituent  généralement  un  plan  parallèle  à 
celle-ci,  acquièrent  un  développement  plus  considérable  que 
les  colonies  situées  au-dessous. 

Les  produits  ensemencés  contenant  le  plus  souvent  des 
espèces  aérobies,  on  comprend  que  celles-ci,  lorsqu'elles  sont 
facultativement  anaérobies,  gênent  beaucoup  pour  isoler  les 
anaérobies  stricts;  aussi  quand  les  ensemencements  ont  été 
trop  abondants,  il  est  impossible  de  se  rendre  compte  s'il 
existe  ou  non  dçs  espèces  strictement  anaérobies  poussées  au 
milieu  des  autres  espèces. 

Cependant  Texamen  attentif  de  toute  la  série  des  tubes  ense- 
mencés permet  souvent  de  supposer  que  certaines  colonies  de 
la  profondeur  sont  des  colonies  de  microbes  anaérobies  stricts. 
En  effet,  les  microbes  aérobies  forment  des  colonies  ayant  le 
même  aspect  sur  toute  la  hauteur  du  tube.  Les  anaérobies 
s'arrêtent  à  une  certaine  distance  de  la  surface.  Ce  qui  permet 
de  se  rendre  compte  de  la  proportion  relative  de  chacune  des 
espèces. 

Les  microbes  aérobies  se  développent  généralement  plus  vite 
que  les  microbes  anaérobies  dont  beaucoup  ne  donnent  de 
colonies  visibles  qu'après  trois  ou  cinq  jours. 

Examen  des  colonies.  —  Dans  les  tubes  où  les  colonies  sont 
bien  séparées,  on  peut  facilement  les  examiner  sous  le  micros- 
cope à  un  grossissement  faible  (obj.  0  ou  obj.  1)  à  travers  le 
tube  de  verre  couché  sous  l'objectif.  Les  colonies  d'anaérobies 
ont  quelquefois  des  aspects  assez  spéciaux  ;  mais  le  plus  sou- 
vent rien  ne  les  distingue  des  autres. 

Pour  faire  des  examens  microscopiques,  il  faut  puiser  pure- 
ment dans  une  colonie.   Pour  cela,  on  se  sert  de  pipettes 
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effilées  (1)  avec  lesquelles  on  va  toucher  une  colonie  bien  isolée 
et  en  ayant  soin  de  ne  pas  toucher  aux  colonies  voisines  pour 
obtenir  une  préparation  pure  et  d'autre  part  ne  pas  infecter  le* 
reste  de  la  culture.  Les  jours  suivants  en  effet  il  sera  néces- 
saire de  faire  des  prises  successives  pour  examiner  ou  ense- 
mencer les  colonies  qui  apparaissent  tardivement.  Cette  pêche 
est  parfois  assez  délicate  ;  elle  doit,  quand  les  colonies  sont  très 
petites,  être  faite  sous  la  loupe  ;  elle  nécessite  parfois  l'emploi 
d*un  aide  qui  aspire  dans  la  pipette,  pendant  qu'on  maintient 
son  extrémité  effilée  sur  la  colonie  à  saisir. 

11  est  d'autres  difficultés  qui  ne  sont  pas  spéciales  à  cette 
méthode,  mais  existent  dans  toutes  les  recherches  de  culture 
des  anaérobies.  La  production  de  gaz  est  un  fait  des  plus 
fâcheux  pour  l'isolement  des  espèces.  Dans  ce  cas,  en  effet,  la 
gélose  est  fragmentée  et  dans  les  interstices  comme  à  la  surface 
s'amasse  une  certaine  quantité  de  liquide  exsudé  du  milieu 
sous  l'effet  de  la  pression.  Il  devient  alors  impossible  d'aller 
cueillir  une  colonie  sans  qu'un  peu  de  ce  liquide  qu'on  est 
obligé  de  traverser,  monte  un  peu  dans  l'effilure  et  vienne  ainsi 
souiller  la  prise  qu'on  voulait  faire.  Mais  si  on  a  eu  soin  de 
faire  des  dilutions  suffisantes  de  façon  à  obtenir  des  tubes  ne 
contenant  que  très  peu  de  colonies,  la  production  gazeuse  est 
incapable  de  fondre  la  gélose  et  on  peut  saisir  purement  les 
colonies. 

Coloration  des  espèces  anaérobies.  —  Les  espèces  anaé- 
robies sont  souvent^  assez  difficiles  à  colorer  sur  lamelles.  En 
effet,  en  même  temps  que  la  colonie,  on  étale  une  certaine  quan- 
tité de  gélose  qui  se  laisse  mal  pénétrer  par  la  couleur  ou  bien 
se  colore  trop  fortement  et  empêche  de  voir  les  microbes 
qu'elle  contient.  Mais  en  dehors  de  cette  gêne  causée  par  l'agar, 
les  microbes  anaérobies  se  colorent  d'eux-mêmes  parfois  très 
mal  ;  quelques-uns  même  presque  pas.  Les  couleurs  qui  nous 


(1)  Ce  procédé  a  Tavantage  de  ne  pas  sacrifier  le  tube,  et  est  supérieur  à 
celui  qui  consiste  à  découper  en  tranches  minces  Tagar  préalablement  sorti 
du  tube  par  chauffage  de  ses  parois. 
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ont  le  mieux  réussi,  sont  encore  le  violet  de  gentiane,  le  Ziehl 
dilué,  le  bleu  de  Lœffler. 

La  manière  dont  les  microbes  anaérobîes  que  nous  avons 
rencontrés  se  sont  comportés  vis-à-vis  de  la  méthode  de  Gram 
est  à  signaler.  Cette  méthode  si  précieuse  pour  la  séparation 
grossière  des  espèces  aérobies,  perd  ici  un  peu  de  son  impor« 
tance.  Si  beaucoup  d'espèces  réagissent  d'une  façon  très  nette, 
quelques-unes  sont  en  sorte  indifférentes. 

Culture  sur  agar  asgite  sucré  en  tures  profonds.  —  Nous 
avons  plusieurs  fois  ensemencé  nos  colonies  anaérobies  sur  un 
milieu  qui  paraît  souvent  très  favorable  aux  espèces  délicates. 
Nous  ajoutions  à  notre  gélose  sucrée  fondue  un  quart  de  liquide 
d'ascite.  Nous  avons  par  ce  moyen  pu  rajeunir  des  espèces  que 
nous  croyions  mortes. 

Cultures  SUR  gélatine  sucrée  en  tubes  profonds. — Ce  milieu 
est  très  inférieur  à  Tagar  ;  il  ne  permet  que  le  développement 
des  espèces  qui  se  développent  à  la  température  de  la  chambre. 

Culture  des  anaérobies  sur  milieu  liquide.  —  Les  milieux 
liquides  servent  surtout  pour  les  inoculations  aux  animaux.  La 
manière  de  pousser  des  espèces  anaérobies  en  milieu  liquide, 
ne  nous  parait  pas  un  caractère  différentiel  important.  Tous 
nos  microbes  se  sont  développés  à  peu  près  de  la  même  façon. 
Il  se  forme  d'abord  de  petits  floconè  nuageux  dans  la  profon- 
deur, flocons  qui  augmentent  d'épaisseur,  flottent  dans  le 
liquide,  puis  retombent  au  fond.  Rarement  le  liquide  est  troublé 
uniformément;  quelquefois  il  se  fait  un  très  léger  voile. 

Nous  avons  employé  comme  milieu  liquide,  le  bouillon  sucré 
alcalin,  contenu  dans  des  éprouvettes  épaisses.  Le  vide  était 
fait,  aussi  complètement  que  possible,  à  la  machine  pneuma- 
tique. Nous  fermions  ensuite  à  la  lampe.  Nous  ne  décrirons 
pas  la  technique  de  cette  méthode  qui  est  classique. 

Culture  en  surface.  —  Nous  avons  employé  les  tubes  de 
Roux  également  classiques  (1). 

(1)  Bouz.  Sur  la  culture  des  anaérobies.  Annales  de  VInstitut  PaHeur, 
no  2,  p.  49,  1887. 


VERDELET   ET   BINAUD  427 

Inoculations   aux  animaux  des  espèces  anaérobies.  — 

I^es  inoculations  ont  été  faites  au  lapin  et  au  cobaye  sous  la 
peau  et  dans  le  sang  du  lapin  par  une  veine  de  Toreille. 

Les  cultures  sur  milieu  liquide  étant  toujours  longues  et  dif- 
ficiles, nous  nous  sommes  souvent  servi,  pour  inoculer,  de 
nos  tubes  de  culture  en  milieu  solide.  Nous  avons  ainsi,  en 
même  temps  que  les  organismes,  introduit  sous  la  peau,  un  ou 
plusieurs  centimètres  cubes  d'agar.  Ces  inoculations  avecagar 
se  font  aisément  avec  la  seringue  de  Roux,  armée  d'une  forte 
canule. 

Il  y  avait  lieu  de  se  demander  pour  contrôler  les  résultats, 
si  l'agar  introduit  en  même  temps  que  les  cultures  ne  faussait 
pas  les  recherches.  A  cet  effet,  nous  avons  souvent  introduit 
sous  la  peau  du  lapin  ou  du  cobaye  des  quantités  notables 
d'agar  stérilisé  sucré.  Nous  avons  toujours  observé  ime  résorp- 
tion très  rapide  du  milieu  sans  effet  nocif;  vingt-quatre  heures 
suffisent  parfois. 

Du  reste,  nos  expériences  montrent  la  légitimité  des  résul- 
tats de  notre  méthode.  En  effet,  tandis  que  certaines  espèces 
anaérobies  inoculées  avec  l'agar  du  tube  donnent  presque 
constamment  des  abcès,  d'autres  espèces  inoculées  n'ont  jamais 
d'action  pathogène. 

Nous  croyons  cependant  que  Tagar  facilite  la  formation  des 
abcès.  Les  inoculations  en  milieu  liquide  ne  donnent  pas  les 
mêmes  résultats  presque  constants. 

Nous  n'avons  inoculé  que  les  espèces  obtenues  à  l'état  de 
pureté.  (A  suivre.) 


LES  ACCIDENTS  QUI  SURVIENNENT  DU  COTÉ 
DE   L'INTESTIN  AU  COURS    DE    L'HYSTÉRECTOMIE   (1). 

Par  MM.  Verdelet  et  Binaud. 

Les  accidents  qui  surviennent  du  côté  de  l'intestin  au  cours 


(1)  Communication  faîte  au  Congrès  de  gynécologie  de  Marseille,  octo- 
bre 1898. 
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de  rhystérectomie  vaginale  ou  abdominale  sont  en  général  peu 
fréquents  et  ont  peu  occupé  l'attention  des  auteurs. 

Envisagés,  en  effet,  comme  incidents  survenant  au  moment 
même  de  l'opération,  ils  sont  assez  rares  et.  comme  le  dit 
Pozzi  (1),  en  parlant  des  plaies  faites  sur  le  rectum  au  cours 
de  rhystérectomie  vaginale  :  «  Il  faut  une  véritable  faute  de  la 
part  de  l'opérateur.  »  Mais,  néanmoins,  dans  des  cas  où  exis- 
tent déjà  de  nombreuses  adhérences,  ces  plaies  peuvent  s'y 
manifester  et  donner  lieu  à  des  accidents  qui  sont  en  général 
très  graves,  car  l'infection  gagne  rapidement  la  cavité  périto- 
néale  et  ne  trouve  point  de  barrière  pour  l'arrêter.  C'est  là  une 
première  catégorie  de  fistules  analogues  aux  blessures  qui  se 
produisent  du  côté  de  l'uretère  lorsqu'au  cours  de  rhystérec- 
tomie il  vient  à  être  sectionné. 

Mais  il  est  un  second  mode  de  production  offrant  une  grande 
analogie  avec  ce  qui  se  produit  tardivement  pour  les  uretères. 
De  même  «  qu'il  ne  suffit  point  de  ne  pas  pincer  l'uretère  et 
que,  dans  l'application  des  pinces,  il  faut  en  rester  le  plus  loin 
possible  pour  qu'il  ne  soit  pas  atteint  par  le  processus  gangre- 
neux (2)  »  ;  de  même,  dans  l'une  ou  l'autre  forme  d'hystérec- 
tomie,  il  est  possible  qu'au  cours  de  l'application  des  pinces, 
soit  à  titre  palliatif,  soit  d'une  façon  définitive,  une  partie 
d'intestin  vienne  à  être  saisie  par  les  pinces  et  subisse  ulté- 
rieurement une  mortification,  qui  peut  évoluer  lentement,  don- 
nant lieu  à  une  péritonite  localisée  et  ultérieurement  à  une 
fistule  stercorale. 

Il  nous  a  été  donné  d'observer  deux  faits  de  ce  genre,  qui, 
par  la  façon  progressive  dont  se  sont  déroulés  les  phénomènes, 
nous  paraissent  devoir  être  rapportés  entièrement. 

Observation  I.  —  Fibrome  de  l'utérus,  Hystérectomie  abdominale  totale. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  33  ans,  qui  entre  le  26  novembre  1897,  à 
l'hôpital  Saint-André,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Démons,  pour 
fibrome  de  l'utérus. 

(1)  Pozzr.  Traité  de  Gynécologie. 

(2)  Se  GOND.  Se  mil  ne  médicale,  1897. 
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Son  histoire  est  très  simple  :  depuis  deux  ans  et  demi  environ  elle  a . 
remarqué  dans  son  flanc  gauche  une  tumeur  mobile,  de  consistance 
dure  et  à  peu  près  indolore.  La  menstruation  se  faisait  encore  réguliè- 
rement. 

Il  y  a  un  an,  métrorrhagie  assez  abondante  qui  la  décide  à  venir  consul- 
ter M.  le  professeur  Démons  qui  institue  un  traitement  médical.  Mais  la 
tumeur  continuant  à  grossir  et  les  hémorrhagies  se  reproduisant,  elle  se 
décide  à  une  intervention  radicale. 

A  Texamen  de  la  malade  on  trouve  un  abdomen  volumineux,  arrondi, 
présentant  des  vergetures  et  un  sillon  dans  lequel  on  peut  loger  faci- 
lement deux  doigts  et  qui  délimite  une  tuméfaction  située  dans  le  flanc 
gauche  et  la  sépare  du  reste  de  la  tumeur.  La  tumeur  n'est  pas  fluc- 
tuante, le  vagin  est  assez  mou,  le  col  est  entr'ouvert,  un  peu  ramolli  ; 
les  mouvements  imprimés  à  la  tumeur  ne  se  transmettent  que  très  fai- 
blement au  col.  L'utérus  paraît  en  antéflexion. 

Opération^  \^'^  décembre.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen  on  voit  appa- 
raître une  tumeur  ayant  tous  les  caractères  extérieurs  du  fibrome  de 
l'utérus.  Une  longue  incision,  allant  du  pubis  jusque  près  de  l'appen- 
dice xiphoïde,  permet  de  largement  explorer  cette  tumeur  et  de  voir 
qu'elle  a  des  adhérences  en  arrière  avec  le  côlon  trans verse.  Ces  adhé- 
rences sont  libérées,  elles  occupent  une  surface  de  6  à  7  centimètres 
environ.  Chemin  faisant,  on  constate  aussi  que  la  tumeur  est  divisée 
sur  sa  face  antérieure  par  un  sillon  parallèle  à  l'axe  du  tronc  en  deux 
gros  lobes  qui  donnent  à  l'examen  par  la  palpation  la  sensation  de  deux 
tumeurs  isolées.  En  réalité,  il  s'agit  d'une  masse  fibreuse  qui  est  reliée 
au  fond  de  l'utérus  par  un  petit  pédicule  ayant  une  largeur  de  4  à  5  cen- 
timètres. Ce  pédicule  est  sectionné  entre  deux  pinces.  On  s'aperçoit  alors 
que  la  tumeur  tient  encore  au  ligament  large  droit,  qu'elle  a  en  partie 
dédoublé  en  envoyant  dans  son  épaisseur  un  prolongement.  Celui-ci 
est  également  libéré.  L'ensemble  de  la  tumeur  est  enlevé.  L'utérus 
étant  volumineux  est  ensuite  extirpé  par  le  procédé  de  Richelot.  Hémos- 
tase. Toilette  du  péritoine.  Adossement  des  deux  collerettes  péritonéales. 
Sutures.  Pansements. 

Le  2.  La  malade  est  bien,  la  nuit  a  été  bonne. 

Le  3.  Les  selles  sont  colorées  par  du  sang  bien  rouge,  aucune  dou- 
leur. 

Le  4.  Une  odeur  fétide  commence  à  se  répandre  autour  de  la  malade, 

* 

elle  se  plaint  de  souffrir  de  tout  l'abdomen  qui  est  tendu,  ballonné.  La 
température  monte  à  38o.  En  présence  de  ces  phénomènes  généraux, 
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on  croit  à  un  peu  de  cellulite  du  reste  du  tissu  cellulaire  des  ligaments 
larges  et  on  s'apprête,  si  Tétat  inflammatoire  continue,  à  faire  jour  à  la 
collection  qui  doit  se  développer  dans  le  petit  bassin. 

Le  5.   La  malade  prétend  qu'elle  rend  des  gaz  par  la  vulve,  gaz  qui 
auraient  l'odeur  des  gaz  intestinaux.  A  l'inspection  de  la  vulve  et  du 
vestibule  on  voit  des  débris  grisâtres  de  tissus  sphacélés  par  la  pression 
des  pinces  hémostatiques,  et  Ton  pense  que  les  gaz  vaginaux  sont  dus 
h  la  putréfaction  des  tissus  nécrosés . 

Le  6.  L'état  fébrile  se  maintient,  la  malade  a  le  teint  terreux  ;  elle 
s'affaisse,  mais  malgré  tout  a  bon  appétit. 

Le  7.  Ventre  dur,  ballonné,  même  état. 

Le  8.  L'inspection  du  vagin  démontre  la  présence  d'une  grande 
quantité  de  matières  noirâtres,  d'odeur  fétide.  Le  doigt  explorant 
attentivement  la  cloison  recto- vaginale  découvre  un  orifice  impercep- 
tible qui  fait  communiquer  ces  deux  organes.  La  malade  a  donc  une 
fistule  stercorale  ;  on  ordonne  de  fréquentes  injections  et  des  lave- 
ments. 

L'état  continue  à  rester  stationnaire. 

Vers  le  16  apparaissent  des  phénomènes  d'arthrite  du  côté  du  poi- 
gnet gauche  qui  durent  quelques  jours. 

Le  traitement  est  toujours  continué  par  les  lavages  et  les  lavements 
et  peu  à  peu  la  fistule  guérit. 

La  malade  est  en  mesure  de  quitter  l'hôpital,  absolument  guérie,  le 
31  janvier  1898. 

Revue  le  22  avril  1898,  son  état  s'est  maintenu  excellent. 

Observation  11.  —  Saljnngo-ovarite  double.  Hystérectomie  vaginale. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  43  ans  dont  l'histoire  est  la  suivante  : 
Réglée  à  l'âge  de  quinze  ans,  elle  a  toujours  eu  des  règles  abondantes. 
Vers  l'âge  de  dix-neuf  ans,  elle  est  atteinte  de  prolapsus  de  Tutèrus, 
survenu  à  la  suite  de  couches  et  par  la  fatigue  qui  avait  suivi.  A  cette 
époque,  son  retour  fut  suivi  d'une  métrite  hémorrhagique  qui  dura  huit 
mois. 

Elle  resta  en  parfaite  santé  jusqu'à  l'âge  de  ving-huit  ans. 

A  cette  époque,  elle  fait  une  fausse  couche  suivie  d'une  nouvelle 
poussée  de  métrite  hémorrhagique  qui  guérit  par  des  pansements  uté- 
rins. 

L'état  se  maintient  de  nouveau  parfait  jusqu'à  l'âge  de  trente  cinq 
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ans.  A  ce  moment-là,  h  la  suite  de  iatignes  exagérées,  elle  a  une  non- 
velle  poussée  de  prolapsus  et  elle  entre  à  Thôpital  Saint-André,  dans 
le  service  du  professeur  Lannelongue,qui  pratique  sur  elle  Famputation 
du  col  avec  colporrhaphie  et  l'opération  d'Alexander.  Elle  reste  guérie 
jusqu'en  mai  1896. 

A  la  suite  d'une  promenade  en  voiture  vers  l'époque  de  ses  règles, 
douleur  subite  dans  le  Ventre  avec  malaise,  ténesme,  envie  de  vomir. 
Un  médecin  appelé  constate  une  tumeur- pâteuse,  péri-utérine  et  pense 
à  une  hématocèle.  Sous  l'influence  du  repos  et  du  traitement  cette 
tumeur  se  réduit  un  peu.  La  malade,  se  sentant  mieux,  veut  se  lever 
et  de  nouvelles  poussées  surviennent.  L'un  de  nous,  appelé  h  ce  moment, 
pratique  un  nouvel  examen  et  porte  le  diagnostic  de  pelvi-péritonite  et 
institue  un  traitement  approprié.  Gomme  l'état  demeurait  station- 
naire,  il  la  fait  rentrer  h  l'hôpital  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Démons.  La  poussée  aiguë  de  pelvi-péritonite  une  fois  terminée, 
on  proposa  l'opération  de  Segond,  car  on  constatait  une  double  salpingo- 
ovarite. 

Le  7  octobre,  hystérectomie  vaginale,  par  M.  le  professeur  Démons. 
5  pinces  hémostatiques  sont  appliquées  sans  difficulté.  On  les  enlève 
au  bout  de- quarante-huit  heures.  Le  troisième  jour,  purgation;  issue 
de  matières  fécales  liquides  par  le  vagin.  Dans  ces  conditions,  mauvais 
état  général  :  poussées  de  péritonite.  Pendant  trois  mois,  la  malade 
reste  en  traitement  à  l'hôpital  (lavements  de  glycérine,  injections)  ;  mais 
les  matières  fécales  passaient  tous  les  jours  par  le  vagin.  Grand  état  de 
fatigue  de  la  malade,  anémie,  œdème  des  jambes.  Des  gaz  et  des 
matières  fécales  grosses  comme  des  noix  passent  par  le  vagin. 

Cautérisation  au  nitrate  d'argent  et  au  thermocautère  ;  peu  à  peu 
apparaît  un  bourgeon  charnu  qui  se  cicatrise.  L'issue  de  quelques 
matières  liquides  devient  de  plus  en  plus  rare  et  la  guérison  est 
obtenue. 

Depuis,  la  malade  est  bien  portante,  a  engraissé  et  éprouve  seule- 
ment quand  elle  est  constipée  une  sensation  de  pesanteur  dans  le  fon- 
dement. Au  toucher,  on  sent  les  restes  du  ligament  large  et  une  petite 
dépression  en  cupule  que  l'on  retrouve  par  le  toucher  rectal  ;  il  y  a 
adhérence  en  ce  point  ce  qui  explique  les  douleurs. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  le  mécanisme  de  pro- 
duction de  ces  fistules,  ni  sur  leur  symptomatologie  ;  les  obser- 
vations précédentes  sont  assez  claires  pour  fixer  ce  sujet. 
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Un  mot  seulemeat  sur  leur  pronostic  et  leur  traitement. 

Les  fistules  qui  viennent  à  se  produire  immédiatement  et  qui 
sont  plutôt  des  plaies  intestinales  sont  des  accidents  opératoires 
très  graves  (1)  ;  celles,  au  contraire,  qui  surviennent  secondai- 
rement paraissent  d'un  pronostic  meilleur. 

Quant  au  traitement,  le  plus  ordinairenjent  de  petits  moyens 
paraissent  réussir,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  dans  deux  cas  et 
ainsi  que  le  mentionne  Chaput  (2). 


LES  AUTO-INTOXICATIONS   GRAVIDIQUES  (3) 

Far  le  D'  G.  Booffe  de  Saint-Blalse,     . 

Accoucheur  des  hôpitaux  de  Paris. 

V.  ~  Étude  de  chacune  des  manifestations  de  l'hépato- 

toxhémie  gravidique. 

1.  —  Troubles  dyspeptiques  et  vomissements. 
II.  —  Prurit  généralisé. 

III.  —  Ptyalisme. 

IV.  —  Vomissements  dits  incoercibles. 
V.  —  Œdèmes  non  albuminuriques. 

VI.  —  Névrites  toxiques  de  lagrossesseî 

r 

VII.  —  Ictères  et  coliquehépatique. 
VIII.  —  Certains  troubles  de  la  peau;  herpès  gestationis. 
IX.  — Manie  puerpérale. 
X.  —  Albuminurie  gravidique. 
XI.  —  Accès  éclamptiques . 

1°  Comment  les  théories  de  Tauto-intoxication  leur  furent>elles 

appliquées . 
2o  Exposé  de  la  théorie . 

3«  Preuves  de  la  prédominance  du  foie  dans  la  production  de  ces 
accès. 
a)  Pr.  cliniques, 
ô)  Pr.  expérimentales. 


(1)  JONNESCO.  Semaine  médicale,  1897,  p.  ZU  et  402. 

(2)  Chaput.  Société  de  chirurgie,  13  mai  1896. 

(3)  Voir  n»  de  novembre  1898,  p.  342. 
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Perméabilité  rénale. 

Toxicité  des  urines  et  du  sang. 

c)  Pr.  thérapeutiques. 

d)  Pr.  anatomo-pathologiques. 

XII.  —  Action  de  Tauto-intoxication  sur  le  fœtus  et  ses  annexes. 

I.  —  Troubles  dyspeptiques  et  vomissements  de  la 
grossesse,  etc.  —  Ces  accidents  sont  en  général  très  bénins, 
mais  cependant  ce  sont  des  phénomènes  anormaux;  ils  mar- 
quent pour  M.  J^inard  un  premier  degré  d'intoxication  légère  ; 
ils  peuvent  être  mis  sur  la  même  ligne  que  certains  troubles 
nerveux  légers  :  changement  de  caractère,  irritabilité,  cépha- 
lée, somnolences.  Us  sont  signalés  par  Hanot,  comme  les  pre- 
miers signes  de  l'insuffisance  hépatique  dans  les  maladies  du 
foie  et  comparables,  suivant  Keiffer  (i),aux  légers  troubles  que 
Ton  constate,  par  ménorrhémie  dans  Faménorrhée. 

II.  —  Prurit  généralisé.  —  Ce  phénomène,  bien  noté  par 
Stoltz,  (2)  est  considéré  par  M.  Pinard  comme  d'un  pronostic 
grave  pour  Tenfant.  On  peut  le  rapprocher  de  ce  que  l'on  voit 
dans  les  maladies  du  foie  même^ans  ictère. 

Au  pointde  vue  du  pronostic,  je  verrai  de  quelle  importance  est 
l'intoxication  gravidique  au  point  de  vue  de  la  vie  de  l'enfant. 

Je  possède  deux  observations  de  prurit  généralisé  guéris  l'un 
après  8  jours,  l'autre  après  12  jours  de  régime  lacté. 

III.  —  Ptyalisme.  —  Il  est  actuellement  admis  par  tous  les 
pathologistes  que  ce  phénomène  est  causé  par  un  poison  parti- 
culier ;  je  dois  dire  que  si  Ton  connaît  une  sialorrhée  hépatique, 
on  en  connaît  aussi  une  urémique .  Mais  dans  la  plupart  des  cas 
de  ptyalisme,  même  quand  il  accompagne  les  vomissements 
incercibles,  ce  qui  est  si  fréquent,  il  est  rare  de  trouver  des 
lésions  du  rein,  de  Talbuminurie,  et  même  les  signes  du  petit 
brightisme. 

<c  (3)  La  salivation  peut  être  réflexe,  certains  poisons  irritant 


(1)  La  menstruation  dans  ses  rapports  avec  la  path.  générale.  L*  Obstétrique, 
1897. 

(2)  Art.  Grossesse.  Diot.  de  Méd,  et  Chir, 
<3)  BOOBB.  Loo.  cU,^  p.  962. 
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les  terminaisons  nerveuses  au  niveau  de  la  cavité  bucco-pha- 
ryngée,  ou  même  au  niveau  de  Testomac.  » 

«  (1)  Un  deuxième  groupe  est  représenté  par  la  sialorrhée 
éliminatoire,  la  sécrétion  est  accrue  parce  que  répithélium  est 
excité  par  le  passage  des  substances  anormales.  » 

Cet  accident  débute  parfois,  de  même  que  les  autres  phéno- 
mènes dits  sympathiques  de  la  grossesse,  quelques  jours  après 
le  début  de  cette  grossesse.  J'ai  répondu  déjà  à  cet  argument 
contre  Tauto-intoxication.  Audebert  (2)  en  a  publié  un  cas  dans 
la  rétroversion  utérine  :  rien  d'étonnant  à  ce  que  celle-ci  ait 
servi  de  cause  occasionnelle. 

Le  régime  lacté  a  sur  cet  accident  une  action  vraiment  extra- 
ordinaire ;  je  pourrais  citer  Fobservation  d'une  dame  qui  eut  du 
ptyalisme  avec  vomissements  graves,  avant  de  savoir  qu'elle 
était  enceinte  ;  on  lui  appliqua  divers  traitements  qui  échouèrent, 
puis  le  diagnostic  de  la  grossesse  ayant  été  fait,  le  régime  lacté 
donna  une  guérison  complète.  Après  six  semaines  de  régime  la 
malade  mangea  de  la  viande  et  fut  reprise  de  ses  accidents  et 
cette  expérience  trois  fois  faite,  fut  accompagnée  de  trois 
rechutes.  Enfin  le  régime  fut  définitivement  suivi  jusqu'à  la  fin 
de  la  grossesse  et  il  naquit  un  enfant  de  3,400  gramiries,  mais, 
fait  très  intéressant,  le  placenta  présentait  des  traces  d'hémor- 
rhagies  anciennes,  quoique  la  malade  n'eût  jamais  présenté 
d'albuminurie. 

IV.  —  Vomissements  dits  incoercibles.  —  Les  vomis- 
sements de  la  grossesse  qu'on  appelle  vomissements  incoer- 
cibles, ne  mettent  la  vie  de  la  femme  en  danger  qu'après  un 
certain  temps,  mais  la  façon  dont  se  comporte  l'organisme 
montre  bien  qu'il  s'agit  d  une  auto -intoxication  lente,  d'origine 
hépatique.  Si  Ton  veut  bien  se  rapporter  au  tableau  que  fait 
Hanot  des  cirrhoses  au  début,  on  y  verra  notés,  en  même  temps 
que  les  vomissements  et  les  troubles  dyspeptiques,  le  change- 
ment du  caractère,  l'insomnie,  la  somnolence,  la  constipation, 

(1)  BOGBB.  Loo,  oit.f  p.  962. 

(2)  Gazette  hehd,  des  Se.  méd,  de  Bardeavx,  1897,  p.  423. 


BOUFFE    DE    SÂINT-BLAISE  435 

la  céphalalgie.  N'est-ce  pas  là  ce  que  Ton  voit  dans  les  vomis- 
sements incoercibles  ?  Et  la  façon  de  mourir  n'est-elle  pas  la 
même  absolument  dans  les  deux  cas  ? 

Encore  une  fois,  nous  ne  refusons  pas  à  l'action  réflexe  une 
part  dans  la  production  de  ces  accidents,  mais  cette  part  est 
petite  ;  seule  elle  n'aurait  jamais  pu  les  déterminer. 

Ici  encore,  Is  régime  lacté,  appliqué  d'une  certaine  façon, 
aura  une  merveilleuse  action  si  on  n'a  pas  laissé  l'organisme 
s'intoxiquer  profondément. 

Je  n'ai  pu  trouver  trace  d'examens  du  foie,  ni  de  la  toxicité 
des  urines  et  du  sang  dans  ces  cas,  non  plus  que  de  l'analyse 
chimique  des  urines.  Cela  présenterait  un  grand  intérêt. 

Y.  —  Œdèmes  non  albuminuxiques.  —  Chacun  d'entre 
nous  a  rencontré  des  cas  dans  lesquels  il  a  été  frappé  de  voir 
un  œdème  généralisé,  ne  disparaissant  pas  par  le  repos.  On 
fait  analyser  les  urines,  rien  d'anormal  n'y  est  décelé  ;  de  même 
tous  les  organes  paraissent  absolument  sains.  En  même  temps 
que  la  face  devient  bouflie,  un  certain  degré  de  dyspepsie  se 
montre,  quelquefois  même  il  y  a  de  légers  troubles  de  la  vue. 

Je  sais  que  pour  ma  part,  je  n'hésite  pas  à  condamner  une 
telle  malade  à  un  régime  sévère  ;  j'ai  toujours  vu  le  succès 
suivre  de  près  le  traitement. 

YI.  —  Névrites  toxiques.  —  Ce  phénomène  assez  rare  est 
absolument  analogue  à  celui  que  l'on  rencontre  dans  certaines 
infections  comme  la  grippe,  ou  certaines  intoxications,  comme 
l'alcoolisme,  dans  lesquelles  le  foie  joue  un  rôle  si  important. 
MM.  Pinard  (1),  Desnos  et  Geoffroy  ont  publié  en  1889  un  cas 
d*atrophie  musculaire  des  quatre  membres  survenue  dans  la 
grossesse  et  consécutivement  à  des  vomissements  incoer^ 
cibles. 

Ce  dernier  membre  de  phrase  se  passe  de  commentaires. 

VII.  —  Les  ictères  et  la  colique  hépatique.  —  En  dehors 
des  maladies  préexistant  à  la  grossesse  et  qui  peuvent,  pendant 
son  cours,  déterminer  des  ictères,  celle-ci  peut-elle,  ainsi  que 

(1)  1889.  Un  cas,  etc«  Acad,  de  Méd. 
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le  dit  le  professeur  Queirel  (1),  être  la  cause  directe  de  cette 
complication  ?  Le  Masson  (2)  a  étudié  à  fond  cette  question  et 
je  me  contente  de  résumer  ses  conclusions. 

«  Les  ictères  sporadiques  sont  toujours  secondaires  et  liés 
directement  ou  indirectement  à  l'altération  fonctionnelle  de  la 
cellule  hépatique  et  à  l'insuffisance   hépatique. 

«  On  remarque  des  ictères  bénitis  et  des  ictères  graves.  » 

Le  système  digestif  semble  avoir  une  action  prépondérante 
et  dans  le  système  digestif  le  rôle  principal  revient  au  foie . 

On  ne  peut  actuellement  donner  une  division  pathogénique 
des  ictères,  mais  le  pronostic  doit  être  réservé. 

Nous  admettons  tous  que  certains  ictères  peuvent  être  sous 
la  dépendance  directe  de  l'état  du  foie,  et  je  renvoie  pour  ^ne 
étude  plus  complète  au  volumineux  mémoire  de  Le  Masson, 
quia  réuni  tous  les  arguments  contre  la  théorie  rénale  de 
Decaudin,  en  les  appuyant  de  nombreux  documents. 

Je  parlerai  plus  tard  d'un  ictère  spécial  qui  suit  certains  cas 
d'accès  éclamptiques . 

vni.  —  Troubles  de  la  peau.  —  Herpès  gestationis .  — 
On  remarque  en  effet  pendant  la  grossesse,  comme  dans  le 
cours  des  maladies  du  foie  (Hanot),  une  couleur  bronzée  des 
téguments  ou  des  taches  pigmentaires. 

Dans  l'herpès  gestationis.  Bar  (8)  a  constaté  la  diminution 
de  la  toxicité  urinaire  et  l'abaissement  du  taux  de  l'urée,  puis  la 
polyurie,  Thypertoxicité  urinaire,  le  relèvement  de  l'urée  au 
moment  de  la  guérison . 

IX.  —  Manie  puerpérale.  —  Ces  troubles  mentaux  peuvent 
exister  même  en  dehors  des  accès  éclamptiques  qu'ils  suivent 
quelquefois.  C'est  ici  surtout  qu'on  pourra  indiquer  l'influence 
d'un  terrain  préparé  par  l'hérédité,  la  misère,  etc.  Bar,  Léonard, 
Olshausen,  les  considéreraient  dans  certains  cas  comme  un 
prodrome  de  l'éclampsie,  et  ils  rentreraient  alo  rs   dans  cette 

(1)  Ictères  de  la  grossesBe.  Arch.  tocol.,  p.  46,  1884. 

(2)  Les     ictères   et    la    colique    hépatique,  pend,   la  puerpér alité.    Th. 
Paris,  1898. 

(3)  SOHWAB.  Arch.  gén.  de  Méd,,  1897,  p.  738., 
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disposition  particulière  que  Bar  (1)  a  qualifiée  :  éclampsisme. 

Je  me  contenterai  de  penser  que  cet  accident  est  simplement 
une  manifestation  de  rhépato-toxhémie.  On  connatt  du  reste 
actuellement  les  délires  causés  par  les  auto-intoxications,  et  des 
neuropathologistes,  tels  que  Klippel,  attribuent  au  foie  une 
action  prépondérante  pour  la  production  de  ces  accidents  (2). 

X.  —  Albnmlnarie  gravidique. —  Dans  les  cas  où  il  n'exis- 
tait pas  de  mal  de  Bright,  Talbuminurie  est  généralement  une 
conséquence- de  rintoxication  générale.  Nous  Uavôns  vue,  com- 
pliquant les  maladies  du  foie. 

Murchison  (3)  a  montré  qu'elle  peut  être  a  produite  par  un 
trouble  hépatique  en  dehors  de  toute  lésion  organique  des  reins. 
On  voit  si  souvent  Talbuminurie  associée  à  des  troubles  hépa- 
tiques disparaftre  complètement  et  d'une  façon  permanente 
lorsque  ces  derniers  ont  été  dissipés,  que  Ton  ne  peut  guère 
douter  du  rôle  que  joue  le  foie  comme  cause  d'albuminurie». 
Jaccoud  (4)  rattache  Falbuminurie  dans  un  cas  d'ictère  grave, 
à  l'altération  du  sang  produite  par  la  suspension  de  la  sécrétion 
biliaire. 

Bouchard  a  montré  que  «  le  foie  peut  élaborer  certaines 
substances  albuminoïdes,  de  telle  sorte  que  l'albuminurie  en 
résulte  d. 

Il  pourrait  enfin  exister  une  albuminurie  par  compression, 
telle  que  celle  résultant  de  l'ascite  ou  d'une  tumeur  hépatique. 
Mais  dans  ces  cas  le  foie  est  très  atteint  dans  son  fonctionnement 
et  la  compression  ne  serait  encore  qu'un  phénomène  secondaire. 

(1)  Tr.  d'ace,  t  III. 

(2)  Consulter  : 

Béais.  Délires  d'auto-intoxic.  et  d'inf.  Presse  inédicale^  1898,  p.  57. 

Klippel.  Insuffisance  hépatique  dans  les  maladies  mentales.  Arch.  gén» 
de  Méd,j  août  1892. 

Klippel.  Délire  et  intoxication  hépatique.  Bévue  de  Psychiatrie, 
sept.    1897. 

HuBD.  Aspects  cliniques  de  Tauto-intoxic.  Americ  Jburn,  of  insanit,,  juil- 
let 1897. 

(3)  Maladies  du  foie, 

(4)  CUniq'ues  de  Lariboisière, 

AJTN    DlB  OYK.  —  VOU  L.  29 
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.    J'ai  vu  plus  haut  que  Huchard  (1),  Rendu  (2),  Mollîère  (5)  en 
donnent  des  preuves  certaines. 

Enfin  les  expériences  de  Gaucher  (4)  et  de  Gouget  (5)  y 
ajoutent  des  preuves  certaines. 

Le  diagnostic  de  cette  variété  d'albuminurie  sera  fait  au 
.moyen  des  signes  différentiels  des  néphrites  chroniques  an- 
ciennes, et  les  caractères  chimiques  de  Turinè  qui  s&  voient 
dès  que  le  foie  devient  insuffisant,  pourront  servir  à  préciser 
la  chronologie  des  faits. 

Cette  albuminurie  disparaît  souvent  par  le  régime  lacté,  à 
moins  que  Tintoxication  trop  ancienne  n'ait  déjà  provoqué  des 
lésions  anatomiques  profondes. 

«  Elle  est  caractéristique  quand ,  très  peu  abondante,  elle  le 
devient  subitement  davantage,  au  moment  des  décharges  toxi- 
ques qui  précèdent  Taçcès  d'éclampsie.  Et  dans  ces  cas,  elle 
guérit  souvent  complètement  en  quelques  jours,  quand  cesse 
l'intoxication. 

La  quantité  de  cette  albumine  n'est  pas  toujours  en  rapport 
avec  la  perméabilité  du  rein.  On  sait  qu'il  peut  y  avoir  une  im- 
perméabilité considérable  sans  albuminurie  dans  le  mal  de  Bright . 
Potocki  (6)  a  prouvé  au  contraire  que  dans  quelques  cas 
d'éclampsie,  la  perméabilité  rénale  pouvait  être  complète  en 
même  temps  que  les  urines  contenaient  une  grande  quantité 
d'albumine. 

J'ai  déjà  dit  que,  d'après  Roger,  le  sang  pouvait  contenir, 
comme  dans  la  pneumonie,  des  albumines  spéciales,  combinées 
à  des  alcaloïdes  très  toxiques,  qui  ne  pouvaient  passer  à  travers 
le  rein  même  sain,  parce  que  ces  produits  ne  sont  pas  dialy- 
sables. 


(1)  Bull,  méd.,  1892,  p.  146. 

(2)  Sem.  méd.,  jmnlS92. 

(3)  Les  néphr.  aiguës  et  chroniques.  Lyon  Méd.^fév,  1894. 

(4)  Pathog.  du  mal  de  Bright.  Soc,  méd,  des  hôpit,,  1888. 

(5)  luâuence   des  maladies  du  foie  sur  le   rein.  Bévue  de  médecine^  1888, 
p.  67. 

(6)  Bulletin  méd.,  1888,  p.  67. 
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U albuminurie  peut  donc  être  un  phénomène  secondaire] 
un  signe  de  Vhépato-toxhémie  graividique.     , 

XL  —  Accès  éclaxnptiques.  —  1^  Comment  les  théories  de 

l'intoxication    FURENT-ELLES  APPLIQUÉES  A  CES  ACCIDENTS  ?  — 

De  ce  que  l'on  constatait  la  présence  de  l'albumine  dans  les 
urines  des  femmes  éclamptiques,  il  était  naturel  de  rattacher  ces 
acaidents  à  une  maladie  des  reins  :  de  là  naquit  la  théorie  de 
l'urémie,  résumée  en  1867  par  Tarnier  (1).  Les  défenseurs  de 
cette  théorie  furent  Wilson,  Royer,  Cormarck,  etc.  Puis  l'uré- 
mie fit  plaça  à  l'urinémie,  défendue  par  Frerichs,  Mercier, 
Schottin  et  Giibler.  On  trouvera  l'exposé  de  ces  théories  et  leur 
discussion  dans  les  derniers  traités  classiques  :  Ribemont-Des- 
saignes  et  Lepage,  et  Tarnier,  Budin  et  Bar,  p.  729,  t.  III. 

Bientôt  Schiff,  puis  Bouchard,  Roger,  Charrin,  démontrent 
que  dans  la  rétention  de  produits  toxiques,. aussi  bien  dçins  les 
infections  que  dans  les  intoxications,  si  le  rein  a  un  rôle  impor- 
tant, mais  un  peu  passif,  l'action  du  foie  est  prépondérante . 
Bientôt  les  recherches  de  Jûrgens,  Piiliet,  BoufTe,  Schmorl, 
Bar,  etc. ,  démontrent  que  le  foie  présente  dans  ces  cas  une  lésion 
constante  de  nécrose,  alors  que  le  rein  montre  les  lésions  les 
plus  diverses  et  même  une  intégrité  absolue,  dans  quelques  cas. 

C'est  alors  que  prit  naissance  la  théorie  de  l'hépato-toxhémie 
que  je  défendis  depuis  1891,  pour  les  accès  éclamptiques  et  dont 
M.  Pinard  fit  une  théorie  générale  pour  la  pathologie  de  la 
grossesse. 

2o  Expose  de  cette  théorie.  —  Les  accès  éclamptiques  sont 
sous  la  dépendance  d^une  auto-intoxication  ;  cela  n'est  plus 
douteux  pour  personne  aujourd'hui.  Mais  au  lieu  dé  constituer 
une  intoxication  spéciale,  comme  je  l'avais  cru  un  moment,  à 
cause  de  la  répétition  continue  des  mêmes  lésions  que  j'avais 
pu  observer  dans  le  foie,  ils  feraient  partie  d'un  ensemble  de 
phénomènes,  tous  sous  la  dépendance  d'une  insuffisance  hépa- 
tique. Les  accès  éclamptiques  eux-mêmes  ne  reproduiraient 
pas  toujours  le  même   tableau  symptomatique,   ainsi  que  je 

(1)  Cazeaux.  Tr,  d'aooimch^,  1867,  p.  483. 
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Tavais  déjà  dit  en  1891,  et  suivant  qae  l'intoxication  est  plus 
ou  moins  complexe,  ou  sans  doute,  suivant  la  composition  ou 
l'abondance  des  poisons  retenus,  on  verrait  des  malades  avec 
une  température  élevée  ou  abaissée  ou  normale,  avec  de  Fictère 
ou  non,  avec  ou  non  des  modifications  du  pouls,  etc.  On  pour- 
rait même  voir  les  accès  convulsifs  manquer  complètement  et  la 
maladie  se  borner  à  ce  que  Bar  appelle  Téclampsisme  :  J'en  ai 
rapporté  un  cas  en  1891  (1).  Les  poisons  qui  agissent  dans 
ce  cas  sont  multiples,  ayant  tous  ce  point  commun  d'être  con- 
vulsivants  ;  ou  bien  ils  sont  multiples  et  agissent  parallèlement, 
Tun  pour  les  convulsions,  l'autre  pour  la  thermogenèse,  un 
autre  encore  par  tel  ou  tel  phénomène  adjuvant. 

L'ictère  serait  sous  la  dépendance  de  l'état  de  destruction  du 
parenchyme  hépatique,  et  alors  la  toxhémie  produite  par  la 
présence  de  la  bile  dans  le  sang  s'ajouterait  encore  à  la  toxhémie 
générale. 

Les  partisans  de  l'infection  microbienne  parmi  lesquels  je 
citerai  Blanc,  Herrgott,  Doléris  et  Butte,  Dôderlein  1893,  Favre 
1895,  Delore,etc...,  ne  font  que  reculer  le  problème  d'un  degré. 
En  effet,  s'il  existe  un  microbe  pathogène,  ce  n'est  pas  lui- 
même  qui  agit,  mais  la  toxine  qu'il  produit,  ainsi  que  cela  est 
prouvé  pour  la  plupart  des  micro-organismes  et  ainsi  que 
Claude  (2)  Ta  démontré  dans  sa  thèse.  Cette  toxine  serait  donc 
l'origine  des  lésions  hépatiques,  mais  celles-ci  resteraient  les 
causes  déterminantes  de  la  toxhémie. 

Il  nous  est  du  reste  impossible  de  dire  quels  poisons  agis- 
sent ;  mais  qu'ils  soient  poisons  chimiques  ou  toxines  micro- 
biennes, la  théorie  reste  intacte. 

A  l'heure  actuelle  on  peut  dire  qu'aucun  fait  assez  probant  n'a 
encore  été  apporté,  mais  si  la  théorie  microbienne  venait  à  être 
établie  un  jour,  ce  que  je  ne  crois  pas,  elle  ne  ferait  qu'ajouter 
un  anneau  à  la  chaîne  déjà  si  solide  que  je  tâcKe  de  montrer  ici, 
elle  n'infirmerait  en  rien  aucun  des  faits  cliniques,  expérimentaux, 


(1)  Lésions  anatomiqties  de  Véclamp,  Th.  Paris,  1891. 

(2)  Loccit.,   Paris,  1891. 
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thérapeutiques  ou  anatomo-pathorogiques  que  je  vais  exposer 
maintenant 

3^  Preuves  de  la  phédominange  du  foie  dans  la  production 
DE  CES  ACCÈS.  —  L'état  du  rein  est  d'une  très  grande  impor- 
tance, en  ce  qu'il  favorise  et  complète  la  rétention,  s'il  est 
malade  primitivement  et  cause  une  hépato-toxhémie  secondaire^ 
ce  qui  est  rare,  ou  s'il  devient  malade  consécutivement  à  Fin- 
suflisance  hépatique,  si  enfin,  par  sa  fonction  et  sa  nature  intime, 
il  est  impuissant  vis-à-vis  de  certains  poisons,  quoique  sain. 

Dans  tous  ces  cas,  c'est  le  foie  qui  a  un  rôle  prépondérant. 

a)  Preuves  cliniques.  —  Éclsimpsie  sans  albuminurie  ni 
mal  de  Bright.  —  En  dehors  de  ceux  que  j'ai  vus  moi-même, 
Roger,  Simpson,  Frerichs  n'ont  pas  trouvé  d'albuminurie 
dans  I/IO*  des  cas.  Spigelberg,  Depaul,  P.  Dubois,  Tarnier  en 
rapportent  de  nombreux  exemples  ;  Brummerstaedt  (1)  ne  trouve 
que  116  albuminuriques  sur  135  ;  Schauta  (2)  107  sur  125  ; 
Pavpertov  (3)  174  sur  288,  etc.  Inverardi  (4),  Bozzolo  (5), 
Lusk  (6)  considèrent  l'albuminurie  comme  l'un  des  derniers 
signes  de  la  toxhémie,  comme  cela  se  voit  dans  toutes  les 
toxhémies  microbiennes  ou  autres.  Wright  (7)  cite  un  cas 
d'éclampsie  sans  albuminurie  ni  aucun  signe  d'insuffisance 
rénale,  —  et  tant  d'autres. 

Je  sais  bien  que  l'absence  de  l'albuminurie  n'est  pas  une 
preuve  de  l'intégrité  du  rein,  mais  alors  il  existerait  un  mal  de 
Bright  sans  albuminurie  et  cela  se  retrouverait  toujours  à  l'au- 
topsie, ce  qui  n'est  pas. 

Guérison  rapide  de, V albuminurie  dans  beaucoup  de  cas. 
—  Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  l'albuminurie  qui,  peu 

(1)  Bericht  ans  der central  Hetamm,.,  Rostock,  etc...  1866. 

(2)  Beitrage  zur    Lehre   von   der  Eklampsie.    Arch.   f.    Qyn.,   XVIII, 
p.  263. 

(3)  Eclampsia  parturentium.  Bonn,  91.  Moscou,  1892. 

(4)  Sullacura  délia  eclampsia.  Ann,  di  3f.,  mai  1896. 

(5)  Clinica  moderna,  1896,  p.  914. 

(6)  K.'Tor'k  rned.  Jour.,  1896,  p.  755.  ' 

[1\  Toxemia  of  pregnancy."  Amer»  Journ»  of  obstet,  oct.  1897. 
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abondante,  avant  les  crises,  devient  énorme  au  moment  du 
premier  accès,  à  cause  de  la  surcharge  toxique  qui  existe  alors 
dans  le  sang,  guérit  d'habitude,  avec  une  rapidité  surprenante 
et  même  dans  les  cas  où  la  maladie  présente  des  accidents  post- 
éclamptiques,  de  la  peau,  du  système  nerveux,  de  la  vision,  de 
rintelligence,  etc...  Il  n*y  a  donc  pas  de  lésion  profonde  du  rein. 

Comment  admettre  que  la  cause  disparaîtrait  aussi  rapide- 
ment et  que  les  conséquences  seraient  aussi  tenaces  ! 

Ressemblance  des  accès  éclamptiques  avec  les  accidents 
nerveux  de  Victère  graa^e. 

Fréquence  de  rictère  post^éclamptiqUe. 

Signes  décrits  plus  haut  de  Vinsuffisance  hépatique. 

Véclamptique  meurt  comme  les  hépatiques. 

b)  Preuves  expérimentales.  —  Perméabilité  rénale.  — 
«  11  me  semble  résulter  de  nos  cinq  observations,  dit  Potocki(l), 
non  choisies  dans  un  but  spécial,  mais  recueillies  au  hasard 
de  la  clinique,  que  l'éclampsie  apparaît  de  préférence  chez  des 
femmes  dont  le  rein  ne  présente  pas  de  lésions  anatomiques. 
J'ai  observé  au  contraire  dans  ces  derniers  temps,  plusieurs 
femmes  atteintes  du  mal  de  Bright,  et  qui  n'ont  présenté  aucun 
accident  éclamptique  pendant  la  puerpéralité.  Il  faut  chercher 
ailleurs  que  dans  une  lésion  du  rein  la  cause  de  Téclampsie 
puerpérale.  » 

Toxicité  du  sérum  sanguin  et  des  urines,  —  Bouchard  a 
montré  que  dans  l'éclampsie  Turine  quoique  peu  abondante 
est  peu  toxique. 

Rummo  (2),  par  des  expériences  sur  le  sérum  normal,  l'a 
trouvé  toxique  à  la  dose  de  10  centim.  cubes  par  kilog. 

Tarnier  et  Chambrelent  (3)  l'ont  trouvé  toxique  dans  l'é- 
clampsie à  la  dose  de  3,  4,  5  ou  6  centim.  cubes  et  parallèle- 
ment le  coefficient  uro-toxique  s'abaissait  à  0.18  ou  0.11  au  lieu 
de  0.46. 

(1)  Bur  la  perméabilité  rénale  chez  les  éclamptiques.  Bull,  méd,,  1898, 
p.  105. 

(2)  Rif,  Medica,  1889. 

(3)  Ann,  de  gynéc,yUOY,  1892. 
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^.  Ces  recherches  furent  confirmées  par  Massion  (1). 

D'après  Tarnier  et  Chambrelent  «  le  degré  de  toxicité  du 
sérum  paraît  être  en.  raison  directe  de  la  gravité  de  la  maladie, 
il  fournit  ainsi  des  éléments  pour  le  pronostic  de  TafTection.  » 
^  Je  ferai  remarquer  que  la  6*"®  femme  qui  a  servi  pour  ces  ex- 
périences n'a  jamais  présenté  d'albuminurie,  même  au  moment 
des  attaques,  ni  aucun  signe  dumal  de  Bright. 

—  Ces  constatations  ont  été  faites  encore  par  Bar  etRenon(2) 
pendant  la  période  prééclamptique  :  dans  un  cas  l'urine  était 
hypertoxique  et  dans  l'autre  hypotoxique  ;  mais  dans  les  deux 
cas,  les  poisons  du  sérum  semblaient  augmentés . 

Hayem  (3)  et  Bar  (4)  refusent  à  ces  expériences  une  grande 
importance,  car  le  sérum  agirait  comme  coagulant.  Pourtant 
on  peut  dire  que  le  sérum  voit  augmenter  son  pouvoir  coagu- 
lant ;  ce  qui  revient  presque  à  la  même  chose. 

Diminution  de  Vurée.  —  Massen  (5),  Ludwig  (6)  et  Serre, 
ont  constaté  une  diminution  considérable  de  l'urée  (7,5  p.  100  et 
5,19  p.  100)  et  une  augmentation  de  l'acide  urique  et  des  leuco- 
maïnes  :  2  à  13  fois  plus.  Pour  ces  auteurs  la  cause  de  l'é- 
clampsie  serait  une  auto-intoxication  par  des  produits  résultant 
de  la  combustion  incomplète  des  albuminoïdes  et  par  conséquent 
d'une  hépato-toxhémie. 

c)  Preuves  thérapeutiques.  —  Le  lait  est  tout-puissant  pour 
prévenir  les  accès,  quand  il  a  pu  être  donné  depuis  assez  long- 
temps, tandis  que  dans  les  néphrites  il  ne  peut  souvent  même 
pas  diminuer  la  quantité  d'albumine;  du  reste  il  agit  ici,  comme 
dans  la  fistule  d'Eck,  en  supprimant  les  poisons  alimen- 
taires. 

Les  médicaments  anticonvulsivants  peuvent  arriver  à  empê- 
cher les  attaques,  quand  la  femme  présente  les  signes  prémo- 

(1)  Th.  Bordeaux,  1893. 

(2)  Soc.  Biolog.y  28  avril  1894. 
{d)  Biol.,lS9i. 

(4)  Tr.  d'ace,  t.  III,  p.  731. 

(5)  Journ.  Néd.^i  Jensk  Boliezen,  janv.  1893  et  1894. 

(6)  Monptonh  f,  fet,  m,gyn.,  mai  1897. 
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• 

nitoires  de  Téclampsie,  et  même  dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  d'al- 
buminurie (observation  de  Baudelocque). 
'  d)  Preuves  anatomo-pathologiques.  —  Je  ne  reprendrai  pas 
en  détail  les  lésions  du  foie  que  j'ai  décrites  plusieurs  fois,  à  la 
suite  de  Pilliet.  Déjà  Doléris,  en  1885,  avait  trouvé  des  altéra- 
tions de  cet  organe.  Jurgens  avant  Pilliet,  avait  rencontré  des 
lésions  hémorrhagiques  du  foie  et  des  embolies  graisseuses.  Qu'il 
me  suffise  de  dire  que  ces  troubles  sout  des  lésions  nécrobiotiques 
analogues  à  celles  que  Claude  a  décrites  et  figurées  dans  une 
série  d'intoxications  diverses.  —  Leur  siège  paraît  être  le  plus 
souvent  les  environs  de  la  veine  porte,  mais  j'ai  vu  cependant 
iincas,oùc'étaitla  zone  intermédiaire  à  l'espace  porte  et  à  la  veine 
sus-hépatique  qui  était  nécrosée.  La  malade  était  morte  sans  avoir 
présenté  d'albuminurie  à  aucun  moment,  et  le  rein  présentait 
néanmoins  des  lésions  secondaires  analogues  à  celles  que  l'on 
trouve  dans  la  diphtérie.  —  Enfin  Schmorl  (i)  trouve  les  mêmes 
localisations  dans  le  foie. 

Bar  et  Guyesse  (2)  n'ont  pas  constaté  les  hémorrhagies  hépa- 
tiques dans  tous  les  cas,  mais  ils  ont  constaté  des  lésions  de 
nécrose. 

Les  lésions  décrites  par  Brault  peuvent  être  considérées  aussi 
comme  étant  du  même  genre. 

La  dégénérescence  graisseuse  trouvée  par  Vinay  n'est  aussi 
qu'un  degré  de  mortification. 

Conclusion,  —  On  constate  dans  tous  les  cas  d!accès  éclamp- 
tiques  de  la  nécrobiose  des  cellules  hépatiques. 

Dans  le  rein  on  trouve  toutes  les  lésions  possibles,  depuis 
celles  des  néphrites  jusqu'à  un  processus  de  dégénérescence  ana- 
logue à  celui  du  foie,  ou  des  lésions  congestivesdel'épithélium, 
et  même,  dans  deux  cas  personnels,  l'intégrité  absolue  du  paren- 
chyme. 

— Toutes  ces  raisons  semblent  prouver  ce  que  j'afiirmais  à  la 
Société  obstétricale  de  France  en  1892  :  les  lésions  du  foie,  com- 

(1)  SOHMOBL.  Leipzig,  1898. 

(2)  Lésions  hépat.  et  rénales  de  l'éclampsie.  Sem,  m^<f.,1897,  p.  172. 
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pliquées  ou  non  d'hémorrhagies,  d'infarctus  ou  d^emboliesy 
qu'elles  soient  localisées  autour  des  espaces  portes  ou  aillçurs^ 
sont  caractérisées  par  une  nécrobiose  des  cellules  hépatiques^ 
par  une  mortification  du  parenchyme  qui  rend  le  foie  de  plus  en 
plus  insuffisant,  à  mesure  qu'elle  s'établit.  Cette  nécroseest  cons- 
tSLUtey  tandis  que  les  lésions  rénales  ne  le  sont  pas.  C'est  donc 
le  foie  qu'il  faut  incriminer  dans  la  production  des  accès  éclamp- 
tiques  et  cette  conviction  restera  inébranlable  jusqu'à  ce  que 
j'aie  pu  voir  dans  ces  conditions  un  foie  sain. 

Aussi,  peut-on  être  étonné  de  trouver  dans  Le  Masson  cette 
constatation  que  pour  Téclampsie,  la  question  de  la  cause  hépa- 
tique reste  en  suspens,  et  que  personne  n'est  encore  autorisé,  à 
l'heure 'actuelle,  à  la  rattacher  à  l'insuffisance  hépatique. 

Rien  pourtant  ne  paraît  plus  clairement  démontré,  du  moins 
pour  tous  les  cas  que  j'ai  pu  observer. 

XII. —Action  de  l'intoxication  sur  le  fœtus  et  les  annexes. 

—  Les  auto-  intoxications  de  la  grossesse  ont  sur  le  produit  de 
conception  une  influence  considérable,  et  cela  est  facile  à  expli- 
quer, puisque  le  fœtus  se  nourrît  de  ce  qu'il  trouve  dans  le  sang 
de  sa  mère.  Quand  celui-ci  devient  saturé  de  toxines,  il  sature 
également  peu  à  pjeu  le  sang  du  fœtus,  qui  moins  résistant  suc- 
combe fréquemment  ou  est  asphyxié  par  la  diminution  du  champ 
de  l'hématose  qui  survient  à  la  suite  des  hémorrhagies  placen- 
taires. 

(i)  «  Quelle  que  soit  la  cause  efficiente  de  Téclampsie,  la  plu- 
part des  phénomènes  relèvent  d'une  intoxication,  et  les  poisons 
ainsi  formés  peuvent  empoisonner  le  fœtus  et  entraîner  sa  mort  ; 
l'expérience  démontre  en  effet  que  le  sang  d'un  enfant  issu 
d'une  femme  éclamptique  est  plus  toxique  que  lorsque  la  mère 
est  saine.  » 

*  On  sait  aussi  quel  pronostic  favorable  doit  entraîner  la  mort 
du  fœtus  chez  une  femme  qui  présente  des  signes  d'insuffisance. 

—  Cela  est  dû  à  ce  que  l'état  spécial  que  nous  avons  incriminé 
cesse  à  partir  du  moment  où  l'œuf  cesse  de  se  développer  ;  mais 


(1)  ROGBB.  P.  861. 
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cette  question  est  loin  d'être  élucidée  et  je  ne  puis  en  commencer 
ici  la  discussion. 

.  Pour  lé  placenta,  la  lésion  est  multiple,  mais  le  processus 
hémorrhagique  que  Ton  a  décrit  comme  étant  spécial  à  l'albumi- 
nurie, est  simplement  un  fait  consécutif  à  la  toxbémie  maternelle 
et  aux  altérations  du  sang.  Cela  est  certain,  puisqu'on  les  rea- 
contre  en  dehors  de  l'albuminurie.  J'ai  parlé  tout  à  l'heure  d'un, 
placenta  semblable  après  une  grossesse  compliquée  de  ptyaUsme^ 
Lepage  m'en  a  montré  un  autre  chez  une  femme  qui  ayait  pré* 
sente  des  vomissements  incoercibles* 

m 

CONCLUSION  GÉNÉRAiE  DE  l'hÉPATO-TOXHÉMIE  GRAVIDIQUE 

L'insuffisance  hépatique  est  essentiellement  povSr  nous^ 
la  cause  (unique  dans  beaucoup  de  cas)  de  quelques 
phénomènes  morbides  de  la  grossesse,  mais  cette  intood-» 
cation  peut  présenter  des  formes  bien  différentes,  suivant 
qu*un  poison  ou  Vautre  prédomine,  ou  suivant  que  Vorga^ 
nisme  intoxiqué  fournit  un  lieu  de  moindre  résistance,  par 
hérédité,  par  maladie  antérieure^  par  disposition  morbide 
quelconque. 

YI.  —  Diagnostic. 

lo  Comment  peat-on  faire  le  diagnostic  de  rhêpato-toxhémie  ou  insuffisance 
hépatique  pure  au  début  ? 

a)  Urée. 

b)  Acide  urique. 

c)  Matières  extractives. 

d)  Glycosurie  alimentaire. 

e)  Urobilinurie. 

f)  Indican. 

g)  Peptonurie. 

h)  Toxicité  urinaire. 
i)  Toxicité  du  sérum. 
;)  Acide  sulfhydrique. 
k)  Albuminurie. 
2^  Bans  le  cas  d'albuminurie^  peut-on  reconnaître  sa  cause  et  distinguer  la 
part  qu'il  faut  faire  à  l'hépato-toxhémie  et  au  paal  de  Bright  ? 

J'en  ai  dit  assez  pour  montrer  que  si  la  théorie  hépatique  des 
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intoxications  n'a  pu  encore  dire  son  dernier  mol,  au  moins  elle 
repose  sur  des  bases  solides,  qui  sont  la  pathologie  hépatique 
et  rénale,  si  étudiée  depuis  quelque  temps,  les  rapports  que  Ton 
connaît  bien  maintenant  ehtpe  les  maladies  du  foie  et  celles  du 
rein,  les  expériences  de  Bouchard,  Roger,  Gaucher,  Gou- 
get,  etc.,  la  clinique,  la  thérapeutique  et  Tanatomie  patholo- 
gique. Je  crois  avoir  prouvé  que  cette  insuffisance  hépatique 
compliquée  ou  non  d'insuffisance  rénale,  peut  être  l'origine 
d'accidents  d'une  gravité  exceptionnelle,  et  qu'une  thérapeu- 
tique rationnelle  instituée  assez  tôt  et  prolongée  assez  long- 
temps, peut  les  éviter  presque  toujours.  Avons-nous  en  notre 
pouvoir  des  signes  suffisamment  sûrs  qui  nous  permettent  de 
faire  le  diagnostic  et  guident  notre  conduite  ? 
•  Jusqu'à  présent  on  s'est  contenté  d'analyser  les  urines  et  de 
soumettre  au  régime  lacté  toutes  les  femmes  qui  présentaient 
de  l'albuminurie,  même  à  un  degré  léger,  guidé  par  cette  idée 
que  les  albuminuries  légères  ne  sont  pas  toujours  les  moins 
graves  :  cela  était  déjà  un  énorme  progrès.  Est-ce  suffisant,  et 
n'ai-je  pas  démontré  que  dans  un  nombre  considérable  de  cas, 
les  accès  éclamptiques  ne  sont  pai$  précédés  de  ce  symptôme, 
que  le  rein  soit  sain,  ou  qu'il  présente  de  la  néphrite  sans  albu- 
minurie. 

N'avons-nous  pas  été  les  témoins  impuissants  d'accidents 
chez  des  femmes  dont  les  urines  étaient  régulièrement  exami- 
nées tous  les  huiU  jours,  et  dont  l'attention  n'avait  pas  été 
attirée  par  des  phénomènes  graves,  persuadées  qu'elles  étaient 
que  la  céphalée,  les  troubles  de  la  vue,  les  épistaxis,  les  troubles 
dyspeptiques,  etc.,  étaient  dus  uniquement  à  la  grossesse,  et  ne 
niéritaient  pas  qu'on  s'en  occupât  ? 

Cela  seul  suffirait  à  excuser  ce  travail,  et  je  vais  essayer  de 
recueillir  dans  tout  ce  qui  précède,  certaines  données  qui  vont 
me  permettre  de  résoudre  le  problème  suivant  : 

1^  Comment    peut-on   faire  le  diagnostic    de   l'hépato- 

TOXHÉMIE    ou   insuffisance   HÉPATIQUE   PURE   AU   DEBUT? J'ai 

dit  qu'il  fallait  surveiller  particulièrement  toutes  les  femmes 
qui  présentent  les  troubles  dits  sympathiques  de  la  grossesse. 
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surtout  si  l'interrogatoire  nous  apprend  quelque  hérédité  hépa- 
tique ou  nerveuse,  ou  quelque  antécédent  de  ce  genre,  tel 
qu'un  simple  ictère  catarrhal. 

En  dehors  de  Texamen  clinique,  sur  lequel  j'ai  suffisamment 
insisté,  Texamen  des  urines  pourra  nous  apprendre  des  faits 
intéressants  ;  il  est  entendu  qu'à  cette  période  elles  ne  con- 
tiennent pas  encore  d'albumine. 

a)  Chauffard  a  noté  que  la  quantité  d'urée  diminue  considé* 
rablement,  et  cet  abaissement  progressif  serait  un  précieux 
élément  de  diagnostic.  —  Elle  est,  dit  Jeanselme  (1),  la  mesure 
de  Taltération  des  cellules. 

Il  peut  arriver,  dit  Hanot  (2),  que  la  maladie  hépatique  ne  se 
manifeste  que  par  rhypoazoturie(il  importe  surtout  de  prendre 
la  quantité  de  l'azote  total  de  Turine),  Talbuminurie,  la  glyco- 
surie alimentaire  ou  par  des  modifications  de  la  fonction  bili- 
génique,  ou  la  fonction  chromatogénique,  par  la  production 
anormale  d'urobiline,  de  pigment  rouge,  produisant  soit 
Facholie  pigmentaire  de  Hanot,  soit  la  polycholie  pigmentaire 
de  Chauffard. 

M.  Cassaêt  (3)  a  montré  aussi  à  cette  période  Texcrétion 
urinaire  d'une  grande  quantité  de  sels  biliaires. 

Quelquefois  aussi,  la  cellule  hépatique  perturbée  donné 
naissance  à  des  produits  encore  indéterminés  chimiquement  et 
qui  causent  probablement,  au  moins  en  partie,  le  prurit  qui 
peut  précéder  de  longtemps  la  maladie  hépaj;ique. 

Hanot  appelle  ces  phénomènes  :  préhépatisme  et  Ândral 
connaissait  bien  aussi  ce  prurit  prématuré. 

b)  Quand  le  foie  n'est  pas  capable  de  transformer  en  urée 
l'acide  urique,  la  quantité  de  celui-ci  est  fortement  accrue. 

En  même  temps  il  y  a  diminution  d'acides  sulfo-conjugués  (4). 


(1)  Insuffisance  hépatique.  Gaz,  des  hôp.,  1888,  p.  1145. 

(2)  Le»  rapports  du  foie  et  de  l'intestin,  p.  70. 

(3)  CassABT  et  Fbebé.  Soc,  Biologie,  23  juin  1894. 

Cassaet.  Du  fonctionnement  de  la  cellule  hépatique  sur  les  affections 
du  tube  digestif.  Soc»  Biol,^  mars  1890. 

(4)  Dbouebet  et  Robik. 
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c)  Les  matières  extractives  :  leucine,  xanthine,  hypoxan- 
thine,  etc.,  degrés  d'oxydation  encore  moins  élevés  des  albu- 
minoïdes,  apparaissent  dans  l'urine  et  augmentent  sa  toxicité 
(Bouchard). 

d)  Là  glycosurie  alimentaire  peut  être  un  bon  signe  de 
diagnostic,  quoique  suivant  (1)  Roques  elle  existe  chez  16  p.  100 
de  sujets  sains. 

Hanot  dit  que  jusqu'à  nouvel  ordre,  si  elle  coexiste  avec  Turo- 
bilinurié  et  l'hypoazoturie,  elle  est  un  élément  seméiologique 
important. 

Cela  ressort  des  recherches  de  Roger  et  de  Surmont  (2). 

a  Pour  apprécier  (3)  le  pouvoir  glycogénique  du  sang,  on 
fait  ingérer  au  malade,  le  matin  à  jeun,  150  à  200  gr.  de  sirop 
de  sucre  ;  pendant  les  5  ou  6  heures  qui  suivent,  on  recueille 
les  urines  et  l'on  y  cherche  la  glycose.  Si  cette  substance  appa- 
raît, c'est  que  les  cellules  sont  insuffisantes  j»  ;  si  le  malade  a 
la  fièvre  la  glycose  ne  passe  pas. 

c(  Quand  la  nutrition  est  ralentie  et  le  foie  indemne,  la  gly- 
cosurie alimentaire  peut  se  produire.  Son  interprétation  est 
donc  délicate  ;  mais  il  en  est  de  même  de  toutes  les  autres  mani- 
festations cliniques,  y  compris  l'albuminurie.  Un  foie  inca- 
pable de  fixer  le  sucre  est  en  même  temps  incapable  d* arrê- 
ter le  poison.  » 

Le  passage  du  sucre  en  nature  (saccharose  :  Juhel-Rénoy) 
aurait  une  importance  plus  grande. 

e)  Uurobilinuriej  Vuricémie^  peuvent  également  apparaître 
et  augmenter  la  toxicité  de  l'urine  (Hayem)  (4). 

f)  LHndican  sera  aussi  retrouvé  dans  certains  cas  d'insuffi- 
sance hépatique  assez  prononcée. 

g)  Bar  (5),  Mercier  et  Menu  ont  constaté  que  l'urine  contient 


(1)  Acad,  de  méd,,  mars  1895. 

(2)  Toxicité  des  urines  dans  les  mal.  du  foie.  Arch.  g  en,  de  ftUd.,  1892. 

(3)  Roger.  Loc,  cit.,  p.  797. 

(4)  Soc.  méd.  A^i?.,  juillet  1887. 
(5)BÀB,MKB0IBBetMENU.  Tr.d'occ,  t.  III^p.  703.  ;  ) 
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souvent  une  quantité  notable  de  peptones  dans  len  jours  qui 
.précèdent  les  accès  éclamptiques. 

h)  La  toxicité  urinaire  est,  comme  nous  le  savons,  diminuée 
pendantla  grossesse.  Elle  augmente  au  moment  où  survient  Tin- 
suffisance  hépatique  et  diminue  quand  le  rein  devient  à  son  tour 
insuffisant.  Roger  dit  avec  raison  que  la  diminution  du  coeffi- 
cient uro-toxique,  après  une  augmentation,  est  d'i|n  pronostic 
.mauvais  ;  car  elle  est  symptomatique  d'une  inisuffisance  rénale 
survenue  au  cours  d'une  insuffisance  hépatique. 

Tarnier  et  Chambrelent  nous  ont  montré  du  reste,  une  dimi- 
nution de  ce  coefficient  pendant  les  accès  éclamptiques. 

i)  Le  sérum  devient  plus  toxique  et  en  général  sa  toxicité 
est  en  rapport  indirect  avec  celle  de  Turine.  Bar  (1)  refuse  au 
sérum  une  propriété  toxique  directe,  mais  il  admet  que  son  pou- 
voir de  coagulabilité  est  augmenté  ;  cela  revient  à  peu  près  à  la 
même  chose. 

j)  Enfin,  M.  Roger  a  bien  voulu  me  faire  part  d'expériences 
qu'il  fait  en  ce  moment,  chez  les  intoxiqués  du  foie.  Si  on  injecte 
de  l'acide  suif  hydrique  pur  dans  le  rectum,  Ce  gaz  est  complète- 
ment retenu  par  un  foie  suffisant  ;  au  contraire,  s'il  existe  un 
degré,  même  léger  d'insuffisance,  le  papier  réactif  noircii  immé- 
diatement danslabouche.  JeremercieparticulièrementM.  Roger 
d'avoir  bien  voulu  me  renseigner  sur  ce  point  si  intéressant  et 
si  délicat. 

ft)  Enfin,  Valbuminurie  survient  lorsque  l'insuffisance  est 
bien  franchement  établie.  —  Je  me  suis  suffisamment  expliqué 
sur  ce  point  pour  n'avoir  pas  besoin  d'y  revenir. 

2^  Dans  les  cas  d'albuminurie,  peut-on  reconnaître  sa  causjb 

ET  DISTINGUER  LA  PART  QUI  REVIENT  A  l'hÉPATO-TOXHÉMIE   ET  AU 

MAL  DE  BRiGHT  ?  —  J'ai  dit  qu'il  était  hors  de  doute  qu'une  insuf- 
fisance hépatique  pouvait  se  manifester  par  de  l'albuminurie. 

J'ai  dit  les  caractères  de  cette  albuminurie,  qui  sont  bien  mon- 
trés par  les  expériences  de  Gaucher  et  de  Gouget.  Le  diagnos- 
tic en  est  donc  relativement  simple. 

(1)  Tr.  d'ace,  t.  m,  p.  731. 
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Mais  il  deviendra  difficile,  quand  cette  albuminurie  s'accom- 
pagne non  seulement  de  glomérulite  ou  de  desquamation  épi- 
théliale,  mais  du  mal  de  Bright  lui-même,  ainsi  que  cela  est 
fréquent,  dans  lés  albuminuries  anciennes  ou  quand  Vintoxica- 
tion  aura  agi  plus  à  fond  sur  les  éléments  de  parenchymek 

11  semble  alors  fort  difficile  de  faire  la  part  qui  revient  au 
foie  et  aux  reins.  Il  pourra  se  produire  ce  que  j'ai  vu  plus  haut, 
en  parlant  du  mal  de  Bright  primitif,  venant  compliquer  la 
grossesse. 

Mais  à  ce  moment  l'intérêt  clinique  est  moindre. 

Les  phénomènes  qui  peuvent  survenir  sont  sous  la  dépen- 
dance des  deux  insuffisances,  et  le  régime  lacté,  dans  ces  cas, 
sera  souvent  impuissant. 

Qu'il  nous  suffise  de  savoir  que  l'insuffisance  rénale  peut  exis- 
ter sans  albuminurie  ;  c'est  là  un  fait  d'une  importance  capitale  : 
mais  presque  toujours  dans  ces  cas  il  existe  depuis  longtemps 
d'autres  signes  d'insuffisance  hépatique  qui  suffiront  à  attirer 
l'attention. 

Par  ce  diagnostic  fait  au  début,  seront  évités  presque  tous 
les  cas  d'intoxications  mortelles  qui  jusqu'à  présent  ont  pu 
exister  chez  des  malades  très  surveillés. 

Vn.  —  Conséquences  cliniques. 

On  a  pu  voir,  dans  le  cours  de  ce  travail,  sur  quelles  données 
précises  on  peut  baser  son  diagnostic,  suivant  les  manifestations 
de  l'intoxication  auxquelles  on  a  affaire. 

Le  pronostic  peut  varier  infiniment,  être  grave  quand  les 
accidents  paraissent  bénins,  être  bénin  quand  ils  paraissent 
graves. 

La  toxicité  de  l'urine,  celle  du  sérum  sanguin,  les  signes 
plus  ou  moins  graves  que  j'ai  décrits  de  l'insuffisance  hépatique 
et  de  l'insuffisance  rénale,  en  seront  les  éléments. 

Aussi,  je  devrai  répéter  ici  de  quelle  importance  est  pour  moi 
le  diagnostic  précoce  de  Tinsuffisance  hépatique.  Ce  travail  ne 
servirait-il  qu'à  en  fixer  la  nécessité,  je  me  féliciterais  de  l'avoir 
entrepris. 


452  LES   AUTO-INTOXICÀTIONS   GRAVIDIQUES 

Je  crois  avoir  démontré  que  Timpuissance  du  médecin,  dans 
cet  ordre  d'idées,  est  relative  ;  à  mesure  que  la  science  agran- 
dira son  domaine,  nous  arriverons  à  supprimer  les  accidents 
que  j*ai  décrits,  et  en  particulier  cette  abominable  complication 
des  accès  éclamptiques. 

Quoi  qu'il  en  soit  des  discussions  auxquelles  ce  que  j'écris 
pourra  donner  lieu,  il  est  certain  que  lorsqu'il  existera  un 
soupçon  de  toxhémie  pendant  la  grossesse,  il  faudra  appliquer 
le  traitement  dans  toute  son  exactitude. 

Je  serai  bref  sur  le  régime  du  lait.  Chacun  en  connaît  les 
effets  depuis  les  études  de  Jaccoud  et  de  Tarnier  (i).  «  Le  lait 
contient  fort  peu  de  potasse  ;  il  est  très  riche  en  matière  azotée 
et  en  hydrocarbures.  »  Sous  son  influence  à  Tétat  normal,  la 
toxicité  urinaire  diminue  de  moitié  (Charrin). 

Le  reste  du  traitement  sera  basé  sur  le  bon  fonctionnement 
des  émonctoires  :  l'intestin,  le  rein,  la  peau,  le  poumon  ;  il  est 
superflu  d'insister.  Je  crois  cependant  utile  de  répéter  que  les 
purgatifs  drastiques  fréquents  n'ont  jamais  eu  sur  la  grossesse 
une  action  nocive  quelconque. 

La  kinésithérapie  et  le  massage  pourront  aussi  compléter  le 
traitement  par  leur  action  décongestive  (Stapfer). 

L'accouchement  prématuré  sera  indiqué  dans  tous  les  cas  où 
le  traitement  médical  sera  impuissant,  et  si  malgré  son  appli- 
cation stricte,  les  phénomènes  dlntoxication  persistent  ou  aug- 
mentent. Cette  décision  pourra  être  prise,  aussi  bien  dans 
l'intérêt  de  l'enfant,  s41  est  viable,  que  dans  celui  de  la  mère. 

Pendant  les  accès  nerveux,  ou  dans  les  heures  qui  précèdent, 
alors  que  la  malade  est  dans  cet  état  spécial  qui  -fait  redouter 
l'apparition  des  accès,  on  a  l'habitude  de  donner  du  chloral  à 
haute  dose  et  du  chloroforme  quelquefois  à  dose  anesthésique. 

Pour  le  chloral,  qui,  chez  l'individu  sain,  est  toxique  à  la  dose 
de  5  à  6  gr.,  on  peut  en  administrer  jusqu'à  12  et  16  gr.  sans 
déterminer  d'accidents.  Au  début  de  mes  études  sur  le  foie  des 
éclamptiques,  on  attribuait  au  chloral  la  production  d'une  par- 


Ci)  ROGBB.  Loc.  ôit.,  p.  218. 
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tie  des  lésions.  Pour  y  répondre,  j'ai  empoisonné  plusieurs  ani- 
maux ;  il  m'a  fallu  des  doses  énormes,  et  je  n'ai  pu  constater 
aucune  lésion  du  foie. 

Pour  le  chloroforme,  on  peut  (1)  se  demander  «  si  étant  donnée 
l'action  du  chloroforme  sur  l'appareil  urinaire,  on  doit  Tadmi- 
nistrer  à  dose  aussi  considérable  ?  » 

Le  secret  de  cette  innocuité  réside  dans  l'antagonisme  (2)  qui 
existe  entre  les  poisons  anesthésiques  et  les  poisons  convulsi- 
vants  auxquels  la  femme  est  en  proie.  —  Il  faut  neutraliser  les 
uns  par  les  autres,  et  par  conséquent  en  donner  des  doses  qui 
seraient  toxiques  pour  un  organisme  sain,  et  qui  dans  ces  cas 
arriveront  encore  difficilement  à  déterminer  leur  action  physio- 
logique habituelle.  Du  reste,  le  ehloral  aurait  sur  les  organes 
urinaires  une  action  plus  dangereuse  que  le  chloroforme  qui 
s'élimine  surtout  par  le  poumon. 

Le  chloroforme,  à  dose  anesthésique  et  le  ehloral,  à  dose 
massive,  tels  que  les  conseille  M.  Pinard,  s'ils  ne  peuvent  épu- 
rer le  sang  des  malades,  auront  pour  résultat  de  supprimer  les 
phénomènes  convulsifs  qui  sont  souvent  secondairement  la  cause 
de  la  mort,  par  augmentation  de  pression,  comme  pour  Thé- 
morrhagie  cérébrale  ou  méningée  ou  l'inondation  péritonéale 
par  hémorrhagie  du  foie,  ayant  rompu  la  capsule  de  Glisson. 

Vm.  —  Conclusions. 

On  le  voit  par  cette  étude,  c'est  à  chaque  pas  que  j'ai  été  ar- 
rêté par  un  obstacle  dans  le  chemin  des  faits,  c'est  à  chaque 
page  qu'il  m'a  fallu  conclure  par  analogie,  en  me  basant  sur 
ce  que  Ton  voit  en  pathologie  ;  je  n'ai  donc  en  aucune  façon  la 
prétention  de  considérer  la  discussion  comme  épuisée.  Au  con- 
traire, je  n'ai  eu  pour  but,  ici,  que  d'exposer  des  faits  très  inté- 
téressants,  dont  l'étude  est  à  l'ordre  du  jour,  et  je  me  garderai 
d'énoncer  des  conclusions  trop  précises. 

■  ■-■■■  l.l  ■■.»■■  Il  I  .IM  1^.  ■■IM.I.IM  II  ■■■■■■■<■  W^— — ^— — W^—  MMM  ■  ■ 

(1)  Tarnier  et  BUDIN,  t.  III,  p.  742. 

(3)  BiOHET.  Mevue  Intern,  de  Thérapeutique,  1898. 
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Je  finirais  volontiers  ce  rapport,  comme  Hanot,  en  1894,  quand 
il  disait: 

«  J'ai  reproduit  peut-être  sans  assez  choisir  beaucoup  de 
documents.  Lorsqu'on  est  en  possession  d'une  conclusion  ferme 
et  définitive,  il  suffit  de  retracer  les  arguments  décisifs  ;  mais  si 
la  question  est  encore  pendante,  il  est  préférable  de  s^en  tenir 
à  l'exposé  pur  et  simple  des  pièces  du  procès,  pour  permettre 
il  chacun  d'en  déduire  la  solution  qui  lui  semble  la  plus  accep- 
table, d'être  juge  lui-même  de  la  cause.  » 

Cependant,  je  ne  puis  résister  à  la  tentation  de  faire,  si  Tex- 
pression  m'est  permise,  le  bilan  des  auto-intoxications  gravi- 
,diques  ; 

Les  auto-intoxications  qui  existent  à  Tétat  normal  chez  tout 
individu  sain,  ne  deviennent  apparentes,  et  ne  donnent  lieu  à 
des  phénomènes  morbides,  que  quand  les  organes  de  défense 
sont  insuffisants  :  le  foie  pour  transformer  ou  fixer  certains  poi- 
j»ons,  les  reins  pour  éliminer  le  reste. 

Ces  auto-intoxications  qui  existent  aussi  pendant  la  gros- 
sesse, sont  augmentées  du  fait  de  cette  grossesse,  pour  des 
causes  multiples.  Il  existe  même  peut-être  certains  poisons 
spéciaux  à  la  femme  enceinte,  ce  qui  expliquerait  les  accidents 
tout  à  fait  particuliers  qu'elle  présente. 

Mais  ces  accidents  ne  peuvent  survenir  que  si  les  organes  de 
défense  fonctionnent  insuffisamment.  Le  foie  paraît  avoir  une 
action  prépondérante,  et  son  action  peut  être  entravée  par  un 
état  antérieur  de  maladie,  par  une  maladie  chronique  des  reins, 
ou  par  une  affection  accidentelle,  telle  qu'un  simple  embarras 
gastrique,  une  fièvre  légère  qui  nuisant  à  son  pouvoir  glycogé- 
nique  le  rend  insuffisant.  Du  moment  où  l'équilibre  est  rompu, 
même  de  très  peu,  le  cercle  vicieux  est  établi,  et  l'organe  peut 
difficilement  rattraper  le  chemin  perdu. 

Le  rein  a  une  action  généralement  très  grande,  mais  néan- 
moins secondaire  à  l'état  du  foie.  Si  son  insuffisance  est  primi- 
tive, elle  n'a  servi  qu'à  augmenter  le  surmenage  de  la  cellule 
hépatique.  Mais  si  le  foie  reste  suffisant,  malgré  tout,  le 
malade  ne  pourra  présenter  les  accidents  que  j'ai  décrits,  tout  en 


BOUFFE   DE    SÀINT-BLAISE  455 

restant  exposé  aux  phénomènes  particuliers  de  l'urémie  vulgaire. 

Au  contraire,  les  accidents  peuvent  se  produire,  même  si  le  rein 
reste  sain  et  suffisant  ;  à  plus  forte  raison  s'il  devient  insuffisant. 

Les  poisons  retenus  ainsi  dans  le  sérum  sanguin  sont  proba- 
blement multiples  ou  se  comportent  différemment  suivant  les 
individus  et  suivant  les  dispositions  spéciales  des  cellules  des 
individus,  puisque  Ton  peut  remarquer  des  manifestations  aussi 
différentes  que  le  sont  la  céphalalgie  et  le  ptyalisme,  les  vomis- 
sements incoercibles  et  les  accès  éclamptiques  ;  puisque  ceux-ci 
eux-mêmes  ne  se  ressemblent  pas  toujours. 

11  est  à  remarquer  que  le  traitement  rationnel  des  auto- 
intoxications, qui  consiste  à  laisser  entrer  le  moins  de  poison» 
possible  et  à  en  soustraire  le  plus  possible,  a  Taction  la  plus 
nette  sur  toutes  les  manifestations  décrites. 

Toutes  ces  manifestations  se  retrouvent  dans  le  tableau 
symptomsitique  de  Thépato-toxhémie  des  maladies  du  foie. 

Enfin,  le  point  qui  me  paraît  le  plus  utile  et  le  plus  intéres* 
sant,  est  le  diagnostic  de  cette  insuffisance,  qu'il  faut  faire  le 
plus  vite  possible.  Je  crois  qu'à  Theure  actuelle^  nous  sommes 
suffisamment  armés,  je  crois  que  chacun  des  éléments  de  ce 
diagnostic  n'est  peut-être  pas  à  lui  seul  suffisant,  comme 
Achard  (1)  et  Castaigne  l'ont  montré  pour  la  glycosurie  alimen- 
taire, mais  pris  ensemble  ils  forment  un  solide  faisceau. 

J'ai  dans  le  cours  de  ces  lignes*  énuméré  beaucoup  de  faits  et 
d'arguments,  quelques-uns  d'entre  eux  appellent  la  discussion 
et  l'expérimentation.  Mais,  je  le  répète,  il  me  suffit  pour  être 
satisfait  d'avoir  posé  les  données  d'un  problème  intéressant, 
aussi  nombreuses  qu'il  se  peut,  afin  que  tous  puissent  voir  le 
fort  et  le  faible  de  ces  idées.  La  théorie  que  je  viens  d'exposer 
possède  un  avantage  sur  toutes  les  autres,  c'est  d'expliquer  plus 
de  faits  ;  elle  ne  peut  encore  les  expliquer  tous,  mais  le  plan  de 
l'énorme  édifice  est  fait  ;  il  commence  à  se  profiler  ;  à  chacun 
de  lui  apporter  la  pierre  de  ses  observations  quotidiennes. 

(1)  L'épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire.  Causes  d*erreur.  Arehiv.  gén. 
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STOMATOPLASTIE    ET    UTÉROPLÂSTIE 
Par  le  D^  H.  Delagénière  du  Mans  (l). 

g  1.  —  Stomatoplastie. 

Défkiitlon.  —  Cette  opération  a  pour  but  d'obtenir  la  dilata^ 
tion  permanente  du  museau  de  tanche.  C'est  donc  une  discis- 
sion  définitive. 

Historique.  —  Tous  les  procédés  de  discission  sont  souvent 
inefficaces,  en  raison  de  la  cicatrisation  rapide  des  incisions 
pratiquées  au  col.  Pour  éviter  cet  inconvénient,  Courty,  avant 
1880,  puis  Kûster,  en  1885,  eurent  l'idée  de  pratiquer  une  au- 
toplastie  du  col,  destinée  à  empêcher  la  réunion  des  lèvres  de 
la  plaie.  Leur  exemple  fut  suivi  par  Dudley,  Nourse,  Reîd, 
Pozzi,  etc. 

Teciinique  opératoire.  —  La  malade  est  préparée  comme 
pour  subir  une  amputation  du  col.  On  aura  à  sa  disposition 
les  mêmes  instruments. 

A. —  Manuel  OPÉRATOIRE.  —  Procédé  de  Kûster.  —  La 
malade  étant  dans  la  position  de  la  taille^estanesthésiée.  On  dé- 
couvre le  col  avec  les  écarteurs  et  on  saisit  la  lèvre  postérieure 
avec  deux  pinces  érignes  placées  près  des  deux  commissures. 
Avec  les  ciseaux  droits,  on  sectionne  la  lèvre  postérieure  en  son 
milieu,  en  ayant  soin  de  prolonger  la  section  jusqu'au  cul-de- 
sac  vaginal.  On  écarte  l'un  de  l'autre  les  deux  lambeaux  obte- 
nus, puis  avec  le  bistouri  on  taille  dans  le  centre  de  chaque 
lambeau,  un  fragment  en  forme  de  pyramide,  dont  la  base  ré- 
pond à  la  surface  de  section  et  dont  le  sommet  se  porte  en  de- 
hors, de  chaque  côté,  vers  les  commissures.  Lorsque  les  deux 

(1)  Extrait  de  la  Chirurgie  de  Vutèrm  qui  vient  de  paraître,  Paris,  1898. 


i 
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fragments  sont  enlevés,  ht  lèvre  postérieure  se  trouve  donc 
évidée  dans  toute  son  étendue  et  principalement  sur  la  ligne 
médiane.  Il  en  résulte  que  l'orifice  du  col  est  agrandi.  Pour 
maintenir  cette  dilatation,  on  suture  séparément  lesdeux  lèvres 
résultant  de  l'incision  médiane,  en  adossantles  surfaces  avivées 
par  l'excision  du  lambeau  prismatique.  La  lèvre  postérieure 
du  col  restedonc  bifide  et  amincie. 

On  placera  dans  le  col  un  drain  en  caoutchouc  qu'on  laissera 
en  place  pendant  huit  jours.  Par-dessus  on  pratiquera  un  léger 
tamponnement  du  vagin  avec  de  la  gaze  stérile. 

B.  —  Procédés  divers.  —  1°  Procédé  de  Courty  (1881).  — 


FiG.  220.—  ÂatoplaBtieparformfttion  decommisBURtiiartilidenes,  de  Courty. 
—  Diesectiondes  lambeaux  ils  muqueuse,  latéraux,  triangulaire*  oc'^.MV 
[orifice  ponctué  on  circulaire  O).  , 

Désigné  par  l'auteur  sous  le  nom  d'autoplastie  par  formation 


FiG.  221.  —  Incision  bilatérale  profonde,  a'étendaat  de  rorifice  étroit  ciron- 
laire  O,  jusqu'au  milieu  de  la  base  des  lambeaux  trianguliûres  oc'o',Wo" 


de  commissures  artificielles.  —  Il  taille  des  lambeaux  de  mu- 
queuse triangulaires,  dont  le  sommet  répond  à  l'orifice  utérin 
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(6g.  220,  0),  et  labase  (bb'  ;  c,c')  au  cu]-de-sac  vaginal.  Il 
dissèque  et  renverse  ces  lambeaux  (6g,  220),  puis  incise  le  col 
de  chaque  côté  dans,  toute  sa  hauteur  (&g.  221).  Écartant 
alors  l'une  de  l'autre  la  lèvre  antérieure  et  postérieure,  il  insi- 


Fio.  222.  —Les  poiote»  di 

beaux  o'  o"  eafoncâes  dans  les 
comnuMureii.  —  Quatre  fiU  inétal- 
liqaeSgdeuieDhaut  (i',c'),deuxeD 
biu  (6'  I!'),  retiennent  les  lambeaux 
dauH  les  ooinmiBaare3{Coart7). 


Fi&.  228.—  LeBpoiDtesdeglambeauK 
>enfoDc6ei  dans  les 
et  retenues   par  une 
bouton   de  chaque   côté 


nue  dans  l'angle  de  section  chaque  lambeau,  en  le  rabattant  et 
en  le  maintenant  fixé,-soit  avec  un  simple  fil  (fig.  222),  soit  au 


Plo.  224.—  Aspect  de  l'orifice  et  de  ses 
commiBBureB  après  l'ablation  des  filB(Cour- 
ty).  —  Plus  on  B'élolgne  du  moment  de 
l'opération,  plus  la  pointe  des  lambeaux  est 
profondément  attirée  par  la  rétraction  de 
la  dcatrice  et  plus  l'ouverture  se  rËgula- 


moyen  de  deux  boutons  de  chemise  reliés  par  un  61  (fig.  223 
et  224). 

2"  Procédé  de  Dudley.  —  L'utérus  est,  au  préalable,  curette 
et  toutes  les  précautions  antiseptiques  sont  prises.  On  sectionne 
alors  aux  ciseaux,  puis  au  bistouri,  la  lèvre  postérieure   sur 
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la  ligne  médiane,  en  dépassant  rinsertion  du  vagin  sur  le  col 
(fig.  225).  Chacune  des  lèvres  de  l'incision  est  alors  repliée  sur 
elle-même,  puis  suturée  avec  des  crins  de  Florence  (fig,  226  et 
227).  Le  lambeau  est  replié  sur  lui-même,   de  façon  à  unir  la 


Fro,  23E..  .—  Opération  de 
Dadiey.  ~  t"  tenpa  .-  In- 
cisioD   de   la  lèvrfl    poBté- 


partie  avoisinant  le  museau  de  tanche  à  l'angle  même  de  l'in- 
cision. On  ampute  alors  partiellement  la  lèvre  antérieure 
(fig,  228),  de  façon  à  lui  donner  la  même  longueur  que  la  lèvre 


Fio.  326.   —    Opération  c 
Dudiej.»—  2'  temjiï  .■  Pif 


postérieure  raccourcie.  On  termine  enfin  l'opération,  en  sutu- 
rant longitudinalement  la  plaie  résultant  de  l'amputation  de  la 
lèvre  antérieure  (fig.  229),  de  telle  sorte  que  le  col  se  trouve 
reconstitué  et  regardant  en  arrière(fig.  230). 
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FlO.WT.  —  OpéraHon  de  Dudiey,  —  3»       Fio.  228.   —   OpéraHon  da 

tmapi  :  La  Butare  du  lambeau  gauche  eet  Dudiey,  —  3*  tejiip»  :  Am. 

aoheTéeelleB  fila  sont  placés  dans  le  lam-  putation  delà   lèvre  anté- 

beau  droit  que  l'on  ■  commencé  à  replier  térieure  du   col.  Les  tara. 

Bur  luî-oieme.  beaux  postérieurs  sont  re- 

pliés et  suturés. 


Fia.  229.  —  OpëraUon  d« 
Dudiey.  —  3"  tempt  ;  Les 
sutures  postérieures  Bontter' 
minées,  les  fils  sont  placéx 
dans  les  moignons  de  la 
lèvre  antérieure. 


Fia.  230,   —    Opération  de 
Dudiey  terminée. 
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3<»  Procédé  de  Nourse  (1896).  —  Cette  opération  s'adresse 
surtout  aux  anté flexions .  Dans  ce  cas,  la  face  postérieure  est 
beaucoup  plus  longue  que  Tantérieure.  Saisissant  le  col  en 
avant  et  en  arrière,  il  pratique  deux  incisions  latérales  destinées 
à  tailler  deux  lèvres,  antérieure  et  postérieure.  Les  incisions 
sont  menées  aussi  haut  que  possible  sans  tenir  compte  des 
artères  utérines  qu'on  écarte  si  on  les  rencontre  (fig.  231). 


FiG.331.  —  Procédé  de  Nourse.  — 
A.  Angle  de  flexion.  —  B .  B.  Points 
de  repère  montrant  que  la  convexité 
est  plus  longue  que  la  concavité.  — 
0.  Incision  bilatérale  du  col  jus- 
qu'au point  de  flexion,  destinée  à 
supprimer  la  flexion. 


Fig.  232.  —  Procédé  de  Nourse.  — 
Schéma  montrant  le  redressement 
effectué  et  les  distances  BB  ren- 
dues égales^  sauf  une  légère  Bail> 
lie  de  la  lèvre  antérieure,  indiquée 
en  D. 


Introduisant  Thystéromètre,  la  courbure  en  avant,  suivant  Taxe 
de  flexion,  on  le  retourne  en  arrière  pour  redresser  l'utérus  ; 
en  même  temps,  on  fixe  la  lèvre  antérieure  du  col  et  on  tire  sur 
la  postérieure,  de  façon  à  les  faire  glisser  Tune  sur  l'autre. 
Enfin  on  les  suture  dans  leur  nouvelle  position  par  des  crins 
de  Florence.  La  lèvre  postérieure  dépasse  alors  la  lèvre  anté- 
rieure ;  ce  qui  n'a  pas  d'importance  (fig.  232). 

40  Procédé  de  Pozzi.  — Il  n'est  autre  que  le  procédé  de  Kiister 
appliqué  aux  deux  commissures.  Le  col  est  incisé  des  deux 
côtés  ;  les  deux  lèvres  écartées  pour  montrer  leur  surface  de 
section.  On  évide  chaque  partie  avivée  en  enlevant  un  coin  de 
tissu  utérin  (fig.  233),  puis  on  réunit  séparément  chacune  des 
quatre  surfaces  évidées,  en  adossant  pas  leurs  faces  cruentées 
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la  muqueuse  utérine,  et  la  muqueuse  vaginale  du  col  (fi.  234). 


FiG.  233.  —  Évidement   oommisBu-       FlG.   234.   —    Évidemant   commis- 

ral  du  col   (Pozzi).  «ural  du  col.  —  Schéma  moatraat 

le  résultat  immédiat  de   l'opéra- 

lioD.  —  A  gauche  et  en  bas,  partie 

du  col  enlevée  (Poïïï). 

L'orilice  externe  est  transformé  en  une  fente  transversale  ;  on 
a  fait  au  col  deux  déchirures  latérales. 

5°  Procédé  de  Rossner  (1896).  —  Après  avoir  incisé  le  col 


-  Procédé  de  RosHner. 


e  chaque  côté  et  écarté  les  deux  moitiés,  il  taille  parallèlement 
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au  culde-sac  vaginal,  un  petit  lambeau  à  base  répondant  à 

l'incision,  puis  il  fixe  ce  lambeau  dans  la  commissure  (llg.  23^). 

G"  Procédé  de  A.  Mars  (1897).  —  Ce  n'est  qu'une  variante 


Fio  238.   —  Procède  de  A. 
Hara.  —   IncUiouB  bilaté- 


du  procédé  primitif  de  Courty,  ainsi  qu'on  peut  s'en  rendre 


compte  en  examinant  les  figures  ci-jointes  (fig.  236  et  237). 
7°  Procédé  de  Rééd.  —  L'utérus  est  curette  ;  puis  la  lèvre 
postérieure  du  col  attirée  en  bas  et  sectionnée  longitudinale- 
ment  jusqu'au  cul-de-sac  vaginal  (fig.  238).  On  écarte  les  lèvres 
de  l'incision  et  on  pratique  sur  chacune  d'elles  la  résection 
d'un  lambeau  triangulaire  et  prismatique,  de  façon  que  la  perte 
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de  ^bstance  porte  sur  la  face  externe  du  col,  sans  intéresser 
la  muqueuse  endocervicale  (fig.  239). 
On  passe  un  fil  parallèlement  à  la  section  médiane,  de  manière 


FlO,   238.—  OpéraUon   de  B«ed,  —       Fio.  239.  — OpÉraUon  de  Beed.  — 
t"   temps  ;  Incision   de   la  lÈvre  2"  temps  ;  Béwction  d'un  lambeau 

pOBtËrieure  du  col.  triangul^re  sue  cbocane  des  lèvres 

de  l'incision. 

à  réunir  transversalement  chaque  plaie  longitudinale  {fig.  240). 
La  lèvre  postérieure  du  col  se  trouve  donc  raccourcie  par  sa 


Pjg.  210.  —  Opération  de  lîeed.  —      Fia,  241.  —  Opération  de  Keed.  — 
3»  ffmpi   ;  Manière   de  passer  les  go  (emja  :  Manière  de  passer  les  fils 

fila  A,  B  (vue  de  face).  (vue  de  profil), 

surface  externe  :  ce  qui  redresse  l'angle  de  flexion  dans  l'anté- 
fiexion  (fig.  241). 

8"  Procédé  de  Livet  (1897).  —  Le  col  est  dilaté  et  abaissé 
jusqu'à  la  vulve.  Le  canal  cervical  est  divisé  par  4  incisions  en 
croix.  Les  quatre  morceaux  du  col  sont  ensuite  enlevés  en  coin 
sur  une  hauteur  de  2  à  3  centimètres .  11  reste  une  cavité  coni- 
que, dont  le  centre  correspond  à  la  cavité  utérine.  On  y  place 
un  drain  qu'on  maintient  8  à  10  jours. 
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Suites.  -«  Elles  seront  absolument  subordonnées  aux  pré- 
cautions d'asepsie  prises  pour  l'opération . 

Indications.  —  Les  différentes  stomatoplasties  s'adressent  aux 
sténoses  du  col,  sténoses  par  hypertrophie  du  col,  sténoses 
par  flexions  du  corps  sur  le  col  (surtout  Tantéflexion).  La 
stomatoplastie  sera  donc  souvent  une  opération  complémentaire 
du  curettage  de  Tutérus,  au  même  titre  que  l'amputation  du 
col,  qui,  dans  ces  mêmes  cas,  se  trouve  également  indiquée, 

S  2.  —  Utéroplaatie. 

Définition.  —  Cette  opération  a  pour  but  de  remédier  aux 
flexions  de  l'utérus,  par  une  autoplastie  faite  aux  dépens  de 
l'organe  lui-même. 

Historique.  —  Toutes  les  opérations,  dirigées  contre  les 
rétroflexions  de  Tutérus,  transforment  une  position  anormale 
en  une  autre  position  anormale.  Von  Rabenau  (1886),  Doyen 
(1897),  et  Elischer  (1898)-,  se  sont  proposés  d'agir  sur  la  forme 
même  de  l'utérus  et  de  lui  rendre  son  aspect  normal. 

Teclinique  opératoire.  —  La  malade  sera  préparée  comme 
si  elle  devait  subir  l'hystéropexie  vaginale.  •^-  Les  mêmes 
instruments,  les  mêmes  aides  seront  nécessaires. 

A.  —  Manuel  opératoire,  d'après  Elischer.  —  La  malade 
sera  placée  dans  la  position  de  la  taille  et  l'opération  commencée 
comme  pour  exécuter  l'hystéropexie  vaginale  par  le  procédé  de 
Dùhrssen.  L'utérus  sera  amené  à  la  vulve  avec  des  pinces.  On 
pratique  une  incision  courbe  dans  le  cul-de-sac  vaginal  anté- 
rieur, pour  séparer  complètement  la  vessie  de  l'utérus,  puis  on 
poursuit  le  décollement  jusqu'au  péritoine,  qu'on  ouvre  large- 
ment. On  saisit  alors  la  lèvre  antérieure  du  péritoine,  qu'on 
suture  immédiatement  à  la  tranche  vaginale,  de  f^çon  à  recou- 
vrir la  vessie  et  à  ne  plus  avoir  à  s'en  inquiéter.  Le  fond  de 
l'utérus  est  alors  saisi,  basculé  en  avant  et  attiré  à  la  vulve. 

L'organe  se  trouve  donc  en  antéflexion  légère  ;  on  détermine 
le  point  de  la  flexion  ;  puis  au-dessous,  on  taille  sur  l'utérus  un 
morceau  en  U,  large  de  deux  centimètres  et  demi  environ  et 


466  8TOMATOPLÀSTIE    ET   UTEROPLASTIB 

qu'on  laisse  très  épais  au  niveau  de  son  point  d'insertion.  Au- 
dessus  de  la  place  occupée  par  ce  lambeau  et  dans  la  même 
longueur  que  le  lambeau  (environ  2  centimètres))  on  avive  la 
face  antérieure  du  col.  On  fait  ensuite  glisser  le  lambeau  sur 
la  partie  suturée  du  col,  et  on  le  fixe  par  des  points  de  suture. 
Cette  suture  doit  être  faite  avec  soin,  au  moyen  de  soies  fines. 

Lorsque  ce  lambeau  est  suturé,  la  rétroflexion  se  maintient 
corrigée.  On  refoule  alors  Tutérus  dans  le  péritoine,  on  suture 
la  cavité  péritonéale,  puis  l'incision  vaginale,  et  on  termine  par 
un  tamponnement  du  vagin. 

B.  — Procédés  divers.— 1<* Procéda  de  vonRabenau{iSS6). 
—  Il  incise  le  col  de  chaque  côté,  sur  une  hauteur  d'un  centi- 
mètre. Il  ouvre  ensuite  le  cul-de-sac  antérieur,  sépare  la  vessie 
de  l'utérus.  Il  fait  abaisser  le  col,  puis  excise  la  paroi  antérieure 
de  l'utérus  dans  une  étendue  de  4  centimètres  environ,  en  lais- 
sant le  col  intact.  Il  suture  ensuite  la  plaie  utérine  de  haut  en 
bas,  pour  obtenir  un  raccourcissement  de  la  face  antérieure  de 
l'organe.  Il  s'y  prend  de  la  façon  suivante.  Une  aiguille  montée 
traverse  la  paroi  vaginale  antérieure  près  de  l'incision  ;  elle 
franchit  l'étendue  de  la  plaie  utérine,  traverse  ensuite  la  paroi 
antérieure  de  l'utérus,  près  de  la  section^  ressort  dans  la  cavité 
utérine  ;  enfin  elle  est  attirée  par  le  museau  de  tanche.  En  ser- 
rant le  fil,  on  abaisse  le  fond  de  l'utérus  près  de  l'incision  vagi- 
nale et,  en  même  temps,  on  refoule  le  col  vers  la  partie  descen- 
due de  l'utérus.  On  place  d'autres  fils  sur  les  côtés,  et  on  ter- 
mine enfin  l'opération  en  suturant  de  chaque  côté  les  incisions 
latérales  faites  au  col.  . 

2°  Procédé  de  Doyen  (1897).  —  L'opération  varie,  suivant 
qu'il  s'agit  d'une  rétroflexion  ou  d'une  antéflexion. 

a)  Rétroflexion.  —  Le  cul-de-sac  péritonéal  est  ouvert 
comme  pour.le  premier  temps  de  l'hystérectomie  vaginale  ; 
l'utérus  est  fortement  abaissé  :  ce  qui  le  redresse.  On  place 
alors  une  forte  soie  dont  les  deux  chefs  sont  armés  d'une 
aiguille  courbe  à  chas  fendu.  Une  des  aiguilles  est  enfoncée  * 
dans  le  tissu  utérin,  au  niveau  de  la  face  séreuse  de  l'utérus,  à 
3  millimètres  de  profondeur,  et  de  gauche  à  droite,  faisant  un 
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trajet  de  15  millimètres  (fig.  242)  ;  15  millimètres  plus  bas,  dans 


Fia.  242.  —   Procédé  de  Dojeu.  —      Fio.  243.  —  Procédé  de   Doyen.  — 
Le  premier  fil  est  noué.  Le  premier  fît  est  eerre  et  noué. 


PiG.  214.  —   Procédé  de  Doyen.  —       Fia,  246,  —  Procédé  de  Doyen.  — 
Le  cul-de-BHC  pfiritonéal  antérieur  Application   du   deuiième  fil. 

est  ouvert.  Application  du  premier 


la  portion  sua-vaginals  du  col,  la  deuxième  aiguille  est  intro- 
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duite  dans  le  même  sens.  Il  suffit  dès  lors  de  nouer  le  fil  à 
droite  (fig.  243),  pour  rapprocher  les  tissusc  ompris  dans  Tanse 
du  fil  et  raccourcir  la  face  antérieure  de  l'utérus  (fig.  244).  Par- 
dessus ce  premier  fil,  on  en  place  un  deuxième  plus  haut  et 
plus  bas,  et  auquel,  si  on  le  juge  à  propos,  on  peut  faire  pren- 
dre latéralement  le  bord  interne  des  ligaments  larges.  On  ter- 
mine Topération  en  suturant  la  plaie  vaginale  avec  un  crin  de 
Florence  (fig.  245). 

6)  Antéflexion.  —  Dans  ce  cas  on  ouvre  le  cul-de-sac  de 
Douglas.  On  place  un  fil  abaisseur  dans  la  face  postérieure  de 
Tutérus,  de  façon  à  rendre  accessible  Tangle  de  flexion,  puis  on 
place  un  premier  fil  comme  précédemment,  en  introduisant 
l'aiguille  aussi  haut  que  possible,  dans  la  face  postérieure  de 
l'utérus.  Par-dessus  ce  premier  fil  on  en  place  un  second,  qui 
prend  en  même  temps  les  bords  adhérents  des  ligaments  larges. 

Salles.  — Les  suites  immédiates  seront  très  simples,  si  l'opé- 
ration a  été  conduite  aseptiquement.  On  n'observe  pas  de  trou- 
bles dams  la  miction,  ou  ils  sont  absolument  passagers.  Enfin, 
pour  plus  tard,  cette  opération  ne  paraît  pas  devoir  entraver  la 
grossesse. 

Indications.  —  Cette  opération  n'a  encore  été  employée  que 
contre  les  rétroflexions  de  l'utérus. 
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Séances  dejuin,  juillet ^  octobre  1898, 

DoLÉRis.  Psychoses  systématisées  chez  la  femme  à  la  suite  d'opéra- 
tions pratiquées  sur  l'appareil  génital.  —  L'auteur  relate  un  certain 
nombre  d'observations  de  troubles  psychiques,  concernant  des  femmes 
qui  av^ent  subi  une  ou  plusieurs  opérations  sur  les  organes  génitaux. 
Troubles  psychiques  consistant  en  des  idées  complètement  fausses 
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mais  toujours  se  rapportant  à  la  sphère  génitale.  L'une  d'elles,  par 
exemple,  se  figurait  qu'elle  n'avait  plus  d'organes  génitaux  externes, 
ime  autre  que  les  orifices  du  vagin,  de  l'urèthre,  du  rectum,  étaient 
obstrués,  etc.  Une  étude  minutieuse  dans  les  antécédents  directs  ou 
indirects  de  ces  malades  ne  révéla  pas  l'existence  de  vésanies  réelles, 
mais  pourtant  une  prédisposition  spéciale  aux  accidents  observés 
(orthritisme,  nervosisme  exagéré,  neurasthénie,  etc.). 

DiscuBsiœi,  —  En  dehors  de  ces  psychoses  systématiques,  très  cir- 
conscrites, tournées  en  quelque  sorte  exclusivement  vers  la  zone  géni- 
tale et  qu'a  visées  M.  Doléris,  il  en  est  d'autres  qui  ont  aussi  un  point 
de  départ  utérin.  Charpentier  cite  le  cas  d'une  dame  qui  s'accusait 
d'avoir,  sans  raison  aucune,  pris  en  horreur  mari  et  enfants,  et  chez 
laquelle  il  suffit  de  relever  l'utérus  avec  un  pessaire  pour  faire  dispa- 
raître ces  idées.  Porak,  celui  d'une  femme  déclarant  avoir  perdu  le  sens 
de  l'équilibre,  mais  le  retrouvant  à  la  condition  qu'elle  ait  un  tampon 
dans  le  vagin.  Poitou-Duplessy  a  vu  des  troubles  psychiques  survenir 
chez  une  femme  récemment  accouchée,  troubles  qui  s'amendèrent  dès 
qu'on  procéda  à  l'évacuation  de  la  vessie  qui  se  vidait  mal.  La  conclu- 
sion, c'est  quHlfaut,  avant  d'opérer^  se  préoccuper  de  l'état  mental  de  ses 
clientes. 

LoYioT.  Rétention  d'un  placenta  abortif  pendant  101  heures,  sans 
accidents.  Antisepsie.  Injections  intra-at6rines  chaudes  au  permanga- 
nate de  potasse.  Administration  du  sulfate  de  quinine.  Expulsion  spon- 
tanée des  annexes.  Suites  normales.  —  L'auteur  pense  que,  sauf  indi- 
cations précises  (arrière-faix  déchiré,  hémorrhagie,  etc.),  il  n'y  a  pas 
lieu  de  s'obstiner  à  extraire  un  arrière-faix  resté  intact  in  utero.  Une 
antisepsie  rigoureuse,  externe,  vaginale  et  utérine,  permet  d'espérer, 
dans  ces  conditions,  l'expulsion  spontanée  du  délivre.  Il  est  aussi  d'avis 
qu'il  vaut  mieux  ne  pas  employer  pour  les  irrigations  intra-utérines  le 
sublimé  dont  la  répétition  et  même  l'usage  modéré,  surtout  si  le  fonc- 
tionnement du  rein  n'est  pas  parfait,  peut  provoquer  une  intoxication 
rapide  et  des  plus  graves. 

JouiN.  Anomalies  du  système  génital.  Absence  d'utérus  et  d'ovaires. 
Vagin  insuffisant.  Dilatation  avec  un  appareil  en  caoutchouc.  Présen- 
tation de  l'appareil.  —  La  longueur  d'un  vagin,  de  seulement  5  cen- 
timètres, peut  être  doublée,  par  l'application  de  cet  appareil  toutes  les 
nuits  pendant  quelques  semaines. 

ANK.  DB  OTR.  —  TQL.  L.  31 
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FouRNiBR.  Cinq  bassins  rétrécis  transversalement  (sans  ankylose 
chez  des  femmes  rachitiques).  —  A  trois  observations  de  bassins  trans:- 
versalement  rétrécis,  sans  ankylose  sacro-iliaque,  déjà  publiées  (1), 
Fauteur  en  ajoute  deux  autres  qu'il  résume  ainsi  :  a)  Ipare,  24  ans  ; 
taille  1  m.  42  ;  stigmates  de  rachitisme.  Diamètres  du  bassin  :  blsépi- 
neux  23  ;  bisiliaque  26  ;  bitrochantérien  28  ;  biischiatique  8  ;  biscîatique 
7,5;  sacro-pubien  18.  Promontoire  iiiacessihle ,  0. 1.  G.  P.  Accouchement 
spontané  rapide.  Enfant  vivant  de  3,400  gr.  dont  le  S.  0.  B.  mesu- 
rait seulement  9  centim,  et  le  bipariétal  9  cent,  et  demi.  —  h)  Ilpare, 
26  ans  ;  taille  1  m.  37  ;  stigmates  de  rachitisme.  Diamètres  pelviens  : 
bisépinéux  21  ;  bisiliaque  24  ;  bitrochantérien  29  ;  biischiatique  8  ;  sacro- 
pubien  17.  Proniontoire  inaccessible,  0.  I.  G.  A.  Accouchement  spon- 
tané, long,  enfant  vivant,  2,950  grammes. 

Au  résumé,  rétrécissement  d'origine  rachi tique,  bassins  rachitiques 
transversalement  rétrécis,  type  de  sténose  pelvienne  rachitique  peu 
connue  qui  mérite  d'être  classée  à  part  et  à  côté  du  type  si  commun 
du  bassin  plat  rachitique.  Pourquoi  dans  le  premier  cas,  le  rachitisme, 
au  lieu  d'agir,  *ce  qui  est  son  fait  habituel,  sur  les  diamètres  antéro- 
postérieurs,  réduit-il  les  trans verses?  L'auteur  hasarde  cette  explica- 
tion, que  le  rétrécissement  transversal*  correspond  peut-être  à  un 
rachitisme  tardif  ,  qui  agirait,  la  jeune  fille  étant  debout,  par  l'inter- 
médiaire de  la  pression  des  fémurs,  tandis  que  le  rachitisme  précoce 
s'exprimerait  par  les  déformations  antéro-postérieures,  effets  des  pres- 
sions s'exerçant  d'arrière  en  avant,  l'enfant,  en  général,  restant  couché. 

En  ce  qui  concerne  la  conduite  à  suivre  en  cas  de  grossesse  avec  un 
rétrécissement  de  cette  variété,  les  faits  ne  permettent  pas  de  la  préci- 
ser. A  terme,  le  cas  échéant,  on  a  la  ressource  de  la  symphyséotomie, 
de  l'opération  césarienne,  etc.  Le  mieux  est  d'attendre  le  travail  et  de 
s'inspirer  des  conditions  propres  à  chaque  cas. 

DoLÉRis  et  Macrez.  Endo-papillome  de  la  trompe  à  évacuation  intra- 
péritonéale  intermittente.  —  Ce  serait  la  cinquième  observation  de  cet 
ordre  (deux  autres  de  Doléris,  deux  de  A.  Doran).  Tumeurs  constituées 
par  des  végétations  en  chou-fleur  de  la  muqueuse  tubaire,  bénignes,  qui 
sécrètent  une  quantité  plus  ou  moins  abondante  de  liquide,  lequel  est 
susceptible  de  se  décharger  brusquement  soit  dans  le  ventre  par  l'ori- 


(1)  La  première  en  date,  communiquée  par  Maygbiek  à  la  Soc.  obst.  de 
France  en  avril  1896,le8  deux  autres  fournies  par  M.  Fourni kr  et  publiées 
par  M.  BttULiN.   Thèse,  Paris,  1898. 
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fice  externe  de  la  trompe,  soit,ce  qui  paraît  beaucoup  plus  rare  (un  seul 
cas  jusqu'ici),  par  rorifice  utérin,  vomique  utérine.  Le  cas  actuel  con- 
cerne une  femme  de  31  ans,  chez  laquelle  Doléris  put  constater  la 
présence  d'une  tumeur  tubaire,  située  à  droite,  remontant  en  haut 
jusque  sous  le  foie  et  proéminent  dans  le  bassin,  qui,  à  trois  reprises, 
s'effaça  subitement,  en  même  temps  que  survenaient  des  douleurs 
abdominales  violentes,  et  se  reforma.  La  laparotomie  permit  d'enlever 
une  tumeur  du  volume  d'une  grosse  noix  de  coco,évidemment  constituée 
parla  trompe;  elle  contenait  une  certaine  quantité  d'un  liquide  jaune 
citron,  filant,  sirupeux  et  rempli  de  grains  papillomateux.. 

PoRÂK.  Rigidité  probablement  cicatricielle  du  col  de  l'utérus. 
Accouchement  prématuré.  Présentation  de  l'épaule  avec  procidence 
du  cordon.  Version.  Rupture  utérine  complète.  Laparotomie.  Guéri- 
son.  —  Femme  de  33  ans, 8  grossesses  antérieures, les  cinq  premières 
à  terme.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  intéressant  dans  le  passé  de  cette  femme, 
si  l'on  considère  les  accidents  qu'elle  a  présentés  à  l'occasion  de  son 
dernier  accouchement,  survenu  à  sept  mois,  c'est  qu'entre  ses  grosses- 
ses, et  pour  des  accidents  sérieux,  elles  a  subi  plusieurs  opérations  sur 
l'utérus,  des  curettages  et  une  intervention  sanglante  sur  le  col  ;  mal- 
heureusement, on  n'a  pas  de  renseignements  précis  sur  cette  dernière 
opération.  Dernier  accouchement,  à  sept  mois,  particulièrement  labo- 
rieux, prolongé.  Enfant  en  présentation  transversale  qu'ion  ne  put 
réduire.  Les  douleurs  du  travail,  après.avoir  duré  environ  vingt-quatre 
heures,  s'arrêtèrent^  bien  que  l'œuf  fût  rupture  et  qu'il  se  fût  écoulé 
une  certaine  quantité  de  liquide  amniotique.  Après  un  intervalle  d'ac- 
calmie, reprise  du  travail.  Quelques  heures  plus  tard,  on  constatait  le 
non  effacement  du  col  et  le  prolapsus  d'une  anse  du  cordon,  lequel  était 
dépourvu  de  battements  ;  quant  à  l'état  de  la  femme,  il  devenait  de 
plus  en  plus  précaire  (grande  faiblesse,  pouls  petit,  fréquent,  etc.). 
On  essaie,  sans  succès  d'ailleurs,  de  verticaliser  le  fœtus  ;  le  col,  parti- 
culièrement dur,  empêche  de  réaliser  cette  manœuvre.  Enfin,  le  troi- 
sième jour,  qui  suit  la  reprise  du  travail,  une  intervention  s'impose. 
Certains  symptômes  permettant  de  craindre  l'existence  d'une  rupture 
de  la  matrice,  existence  vérifiée  d'ailleurs  au  cours  de  la  version  poda- 
lique  que  pratique  M.  Porak.  Déchirure  transversale,  située  au  niveau 
du  segment  inférieur  de  l'utérus,  en  arrière  et  à  gauche,  déchirure 
qui  se  complique  d'une  autre  déchirure  verticale  qui  se  produit  -au 
cours  de  l'extraction  particulièrement  laborieuse  de  l'enfant.  Déli- 
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vrance  artificielle,  extraction  du  placenta  qui  était  passé  dans  la  cavité 
abdominale.  An  oonrs  de  ces  manœuvres,  on  reconnaît  que  Fépiploon 
fait  hernie  dans  le  canal  utero- vaginal.  Dans  ces  conditions,  M.  Porak 
fait  la  laparotomie  qui  met  en  évidence-  une  double  déchirure  du  péri- 
toine, Tune  en  avant,  Tautre  en  arrière  du  ligament  large  et  qui  com- 
muniquent toutes  les  deux  à  la  base  de  ce  ligament.  Suture  aussi 
soigneuse  et  aussi  complète  que  possible  des  deux  déchirures  séreuses, 
mais  sans  tentative  de  suturer  les  déchirures  de  la  paroi  utérine.  Fer- 
meture du  ventre,  emploi  des  stimulants  et  analeptiques  (injections  de 
caféine,  d*éther,  de  sérum  artïficïelfeic,\  Suites  de  couches  très  mouve- 
mentées (fièvre,  accidents  au  niveau  de  la  plaie  abdominale,  lochies 
très  fétides,  phénomènes  graves  d'embolie  pulmonaire, etc.);  guérison. 
Accouchée  le  25  août,  la  femme,  complètement  remise,  quittait  la 
Maternité  vers  la  mi-octobre. 

M.  Porak  met  en  relief  deux  points  :  l»  Le  rôle  qu'a  pu  jouer,  dans 
la  rigidité  du  col,  Facte  chirurgical,  non  précisé,  pratiqué  sur  cet 
organe  plusieurs  années  auparavant  ;  2<>  le  traitement  dirigé  contre  la 
rupture  utérine,  traitement  qui  lui  a  permis  de  sauver  la  malade.  Sous 
ce  dernier  point  de  vue,  il  incline  â  réserver  l'opération  de  Porro  pour 
les  cas  où  il  s'agit  d'un  utérus  infecté,  a  Dans  les  cas oùla  femme  n'est 
pas  infectée,  dit-il,  mieux  vaut  recourir  à  l'affrontement  aussi  exact 
et  aussi  étendu  que  possible  des  bords  séparés  du  péritoine,  sans  com- 
prendre le  muscle  dans  les  points  de  suture,  car  il  y  attrait  peut-être 
imprudence  à  vouloir  réunir  les  bords  hachés  et  irréguliers  de  la  dé- 
ohirure  de  la  musculaire  utérine.  » 

Discussion.  —  Indépendamment  des  points  intéressants  mis  en  relief 
par  M.  Porak,  Labusquièrb  en  voit  un  troisième  dans  le  traitement  pro- 
phylactique de  la  rupture  utérine.  Étant  donnés  la  longueur  de  l'accou-       . 
chement,  l'état  précaire  de  la  femme,  etc.,  n'y  avait-il  pas  indication  à       ^ 
tenter  de  vaincre,  par  une  des  méthodes  de  dilatation  dont  on  dispose,  la 
résistance  du  col?  Charpentier,  insistant  sur  l'ensemble  des  conditions 
observées,  prolongation  du  travail,  présentation  transversale  et  mort  du 
fœtus,  pense  aussi  que  l'indication  dans  ce  sens  était  nette.  Quant  à 
l'autre  point,  influence  de  l'opération  antérieure  sur  la  rigidité  du  col, 
Bonnet,  Petit,  Nitot  sont  d'avis  que  les  opérations  pratiquées  sur  le  col, 
à  condition  qu'on  s  applique  à  obtenir  une  réunion  par  première  inten- 
tion et  un  orifice  externe  large,  ce  qui  est  possible,  en  plaçant  bien  ses 
sutures,  ne  produisent  pas  des  tissus  cicatriciels  capables  de  devenir  plus 
tard  cause  de  dystocie.  Loviot  fait,  dans  ce  sens,  cette  remarque  hité- 
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ressante  que  d'après  une  observation  personnelle,  il  lui  a  paru  au 
contraire  que  ces  interventions  sur  le  col  pouvaient  plutôt,  par  une 
déhiscence  exagérée  de  l'orifice  externe,  prédisposer  à  un  accouche- 
ment prématuré. 

PoRAK,  après  avoir  constaté  qu'actuellement,  en  effet,  on  tend  davan- 
tage à  employer  les  diverses  méthodes  de  dilatation  du  col,  souligne 
que, par  sa  situation  dans  une  maternité  destinée  à  renseignement  des 
sages-femmes,  il  çst  plus  tenu  à  rester  fidèle  aux  vieux  principes  de 
patience  et  de  prudence.  Il  a  d'ailleurs  l'impression  que,  dans  le  cas 
actuel, de  semblables  tentatives  eussent  amené  une  déchirure  du  col.  Il 
est  d'ailleurs  décidé  à  suivre  les  méthodes  nouvelles,  si  des  faits  posi- 
tifs et  heureux  viennent  les  justifier.  R.  L. 


SOGlili  ANATOMIQUE  DE  PARIS 

Deux  cas  de  molluscnm  de  la  grande   lèvre,  par  le  D**  H.  Morestin. 

lo  M^o  M...,  âgée  de  71  ans,  est  entrée  le  15  avril  1898,  à  l'hôpital 
Necker,  salle  Lenoir,  n^»  4. 

Elle  porte,  appendue  à  la  grande  lèvre  gauche,  par  un  long  pédicule, 
une  tumeur  du  volume  des  deux  i)oings.  La  partie  inférieure  de  cette 
masse  descend  jusqu'au  genou,  et  le  tout  simule  un  battant  de  cloche 
très  renflé  à  son  extrémité  libre.  La  tumeur  est  piriforme,  et  se 
continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  le  pédicule,  de  même  qu'au- 
cune limite  précise  ne  peut  être  établie  entre  ce  dernier  et  les  tégu- 
ments de  la  grande  lèvre.  Le  cordon  formé  par  le  pédicule  est  du 
volume  du  pouce.  Cinq  ou  six  grosses  veines  font  saillie  à  sa  surface, 
et  en  le  palpant  on  perçoit  des  battements  qui  indiquent  la  présence 
dans  son  épaisseur  d'une  artère  très  volumineuse.  La  tumeur^  d'un 
blanc  grisâtre,  est  lisse,  homogène,  demi-molle.  Son  quart  inférieur 
est  ulcéré,  et  laisse  suinter  en  abondance  un  liquide  séro- sanguinolent. 
Deux  ou  trois  larges  plaques  sphacélées  se  dessinent  sur  cette  partie 
de  la  tumeur.  Il  y  a  plus  de  dix  ans  que  la  malade  a  constaté  la 
présence  de  cette  tumeur.  Un  peu  gênée  par  son  poids  considérable, 
elle  a  pris  l'habitude  de  la  relever  et  de  la  porter  maintenue  contre 
son  ventre  par  la  ceinture  de  sa  robe.  Le  diagnostic  de  moUuscum  ne 
saurait  faire  de  doute  un  seul  instant,  et  les  grandes  dimensions  de  la 
tumeur  constituent  son  principal  intérêt  clinique. 
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L'état  d'ulcération  et  de  sphacèle  de  la  partie  inférieure  commande 
l'ablation  sans  retard .  Cette  intervention  a  été  fort  simple .  La  tumeur 
-détachée  d'un  coup  de  ciseaux,  l'artère  liée,  il  a  suffi  de  quatre  points 
de  suture  pour  réunir  la  plaie,  dont  la  guérison  a  été  obtenue  en  quel- 
«ques  jours  Cette  vieille  femme  présentait  depuis  longtemps  des 
troubles  mentaux,  qui  ont  persisté  après  l'opération  et  ont  nécessité 
son  transport  à  Sainte- Anne  le  9  mai  1898. 

2«  M»^«  X...,  entre  à  Necker,  salle  Lenoir,  24  bisy  le  l*^»"  juin  1898, 
pour  une  violente  contusion  de  la  région  pubienne  et  de  la  \Tilve  par 
coup  de  pied . 

Au  bout  de  quelques  jours  le  gonflement  et  les  ecchymoses  dimi- 
nuèrent et  finalement  disparurent.  Mais  cette  femme  portait  précisé- 
ment à  la  grande  lèvre  droite  un  moUuscum  du  volume  d'un  gros 
œuf. 

Depuis  trois  ou  quatre  ans  elle  laissait  grossir  paisiblement  la 
tumeur  qui  ne  lui  causait  aucune  gène.  Son  pédicule  s'était  infiltré  du 
sang  épanché  dans  les  tissus  voisins  sous  l'influence  du  traumatisme, 

• 

mais  il  n'en  était  résulté  aucune  modification  de  la  tumeur.  L'occasion 
décida  la  malade  ;  et  elle-même  réclama  l'ablation.  Un  coup  de  ciseaux, 
un  point  de  suture  et  tout  fut  dit.  La  tumeur,  homogène,  demi-molle, 
flasque,  légèrement  flétrie,  ressemblait  un  peu  à  un  petit  scrotum. 
L'examen  microscopique,  comme  dans  le  cas  précédent,  a  montré  qu'il 
s'agissait  de  fibrome  mou,  d'origine  dermique . 

Double  hernie  congénitale  des  trompes,  sans  hernie  de  l'ovaire,  par 
Pierre  Wiart,  aide  d'anatomie  des  hôpitaux. 

Sur  un  sujet  féminin,  âgé  de  2  mois  et  demi,  trouvé  à  l'amphithéâ- 
tre de  Clamart,  nous  avons  constaté  une  disposition  anormale  très  rare 
des  trompes  droite  et  gauche. 

Après  ouverture  de  l'abdomen,  l'utérus  apparaît  fortement  dévié  à 
droite,  et  la  vessie  légèrement  rejetée  à  gauche.  La  corne  utérine 
droite  regarde  en  avant  et  à  droite  vers  l'orifice  abdominal  du  canal 
inguinal.  L'ovaire,  placé  à  cheval  sur  le  détroit  supérieur,  n'atteint 
pas  cet  orifice  ;  au  contraire,  le  ligament  rond,  la  trompe,  et  le  liga- 
ment tubo-ovarien  s'engagent  à  son  intérieur.  Le  ligament  rond  est  en 
dedans  presque  complètement  entouré  de  péritoine  ;  il  ne  tient  à  l'an- 
neau inguinal  que  par  une  sorte  de  méso. 

La  trompe  et  le  ligament  de  l'ovaire  sont  libres  de  toute  adhérence. 
L'ovaire  et  la  trompe  sont  sains. 
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A  Kanche,  lo  péritoiae  s'entonco  également  dans  le  canal  inguinal  et 
lu  ligament  rond  s'en  entoure  comme  de  l'autre  câté;  de  plus,  l'orifice 
est  obturé  par  une  petite  portion  du  pavillon  qui  s'y  engage  et  y  joue 
librement.  L'ovaire  et  la  trompe  sont  sains. 

A  l'exlérieur,  rien  d'apparent  avant  la  dissection  ;  pas  de  tumeur 
d'un  côté  ou  de  l'auli-e. 

Après  avoir  enlevé  la  peau  on  constate  de  chaque  côté  l'existence 


d'un  sac  péritonéal,  du  volume  d'un  gros  grain  de  blé,  sortant  par 
l'oritice  inguinal  eirterne  ;  le  sac  du  côté  droit  est  un  peu  plus  volu- 
mineux que  celui  du  côté  gauche.  La  parlie  postéro-intcme  -de  ce 
sac  est  éi>msse  et  tapissée  d'un  tissu  rougeiltre  d'aspect  musculaire, 
constitué  par  l'épanouissement  du  ligament  i-ond  qui  s'est  peu  h  peu 
dégagé  du  péritoine  et  s'est  étalé  sur  cette  portion  dn  sac. 

A  gauche,  le  sac  est  vide,  la  portion  lierniéc  du  pavillon  de  la  trompe 
n'atteint  pas  l'orifice  externe. 

A  droite,  la  trompe  est  allongée  dans  le  sac  et  oblique  en  bas  et-en 
'dedans,  et  libre  de  toute  adhérence,  tournant  en  dehors  son  bord  supé- 
rieur, tandis  que  le  pavillon  qui  occupe  le  point  le  plus  bas  de  In  pofHon 
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herniée  regarde  en  dedans  et  en  arrière.  Enfin  la  trompe  est  restée  mue 
à  Tovaire  par  le  ligament  tnbo-ovarien  très  allongé. 

Il  n*y  avait  aucune  autre  malformation  congénitale. 

C'est  donc  un  cas  net  de  hernie  congénitale  de  la  trompe  droite  avec 
lésion  identique  à  son  début,  à  gauche.  Et  l'observation  en  est  Intéres- 
sante à  plus  d'un  titre. 

Tout  d'abord,  la  hernie  a  été  trouvée  sur  ttne  enfant  de  2  mois  et  demi  y 
et  c'est  le  premier  cas  de  la  sorte,  puisque  jusqu'ici,  nous  dit  le  profes- 
seur Berger  dans  son  tout  récent  article  sur  ce  sujet  (1),  <  les  malades 
observées  étaient  toutes  des  adultes  i*. 

La  hernie  est  certainement  congénitale.  Or,  au  dire  du  même  auteur, 


/ 


FiG.  2. 


toutes  les  hernies  de  la  trompe  connues  jusqu'ici  sont  «  probablement 
toutes  des  hernies  acquises  ». 

Elle  est  double  (bien  qu'à  gauche,  il  est  vrai,  elle  soit  tout  à  son  début)  ; 
il  n'en  a  point  été  signalé  de  pareilles. 

Elle  est  enfin  inguinale,  tandis  que  les  crurales  dominent  dans  ce  cas 
(Lejars)  (2y  ;  par  contre,  la  plus  prononcée  est  à  droite,  ce  qui  rentre  dans 
la  règle. 

En  second  lieu,  l'existence  de  lésions  pareilles  à  droite  et  à  gauche, 
mais  à  un  degré  différent  d'évolution,  est  du  plus  haut  intérêt.  Si  l'on 


(1)  Traité  de  chirurgie,  2«édit.,  t.  VI. 

(2)  Rtrue  de  chirurgie,  la93. 
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rapproche,  en  effet,  ces  faits  de  deux  autres  cas  de  hernie  congénitale 
de  la  trompe  et  de  Tovaire  apportés.  Fan  dernier,  à  la  Société  par  Lau- 
nay  et  par  nous  (I),  l'on  y  verra,  figurés  d'une  façon  presque  schémati- 
que, trois  stades  successifs  d'une  hernie  complète  (ovaire  et  trompe)  des 
annexes  de  l'utérus,  depuis  la  phase  de  début  (engagement  du  pavillon 
seul)  jusqu'à  l'achèvement  complet  du  processus  (trompe  et  ovaire  hors 
de  labdomen),  en  passant  par  le  stade  intermédiaire  (trompe  sortie 
tout  entière,  ovaire  prêta  s'engager).  Ainsi  parait  prouvée,  de  façon 
irréfutable,  l'exactitude  de  l'hypothèse  depuis  longtemps  émise 
par  Gruveilhier  (2)  :  la  hernie  de  la  trompe  précède  toujours  celle  de 
l'ovaire. 

Enfin,  l'épanouissement  du  ligament  rond  sur  le  sac,  et  surtout  la 
constatation  d'un  sac  vide  à  gauche,  préexistant  pour  ainsi  dire  à  la  her- 
nie,  sont  des  faits  importants  en  faveur  de  l'existence  d'un  prolonge- 
ment péritonéal  accompagnant  chez  le  fœtus  le  ligament  rond  de  ce 
canal  de  Nuck,  encore  aujourd'hui  contesté  par  certains. 
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Clinique  obstétricale,  par  A.  Pinard,  professeur  de  clinique  obsté- 
tricale à  la  Faculté,  etc.,  in-S»  raisin  de  viii-532  pages.  G.  Steinheil, 
éditeur. 

Sous  ce  titre,  M.  le  professeur  Pinard-  a  réuni  un  certain  nombre  de 
leçons,  conférences  et  communications  faites  depuis  qu'il  a  pris  la 
direction  de  la  Clinique  Baudelocque  en  1889.  Tous  ceux  qui  s'inté- 
ressent aux  choses  de  l'obstétrique  lui  en  seront  reconnaissants. 

Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  analyser  ici  tous  les  sujets  exposés 
dans  ce  livre,  mais  il  nous  suffira,  pour  montrer  son  grand  intérêt  et 
le  fruit  que  l'on  tirera  de  son  étude,  de  signaler  les  points  qui  y  sont 
plus  particulièrement  traités.  C'est  d'abord,  sur  V insertion  vicieuse  du 
placenta,  quatre  leçons  où  M.  Pinard  expose  et  précise  sa  méthode  de 


(I)-Launay  et  WiABT.  JSulL  8oe,  anat,,  janvier  1897. 

(2)  Cbdveilhieb,  cité  par  Dolbeau.  Sae,  anat,^  185é,p.  72. 
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traitement.  On  y  voit  qu'au  ix)int  de  vue  des  résultats  maternels,  elle 
n'est,  à  l'heure  actuelle,  surpassée  par  aucune  des  autres,  sur  lesquelles 
elle  l'emporte  si  l'on  considère  le  sort  de$  eufants.  Deux  leçons  ont 
trait  aux  grossesses  eciojnques  dans  Thistoire  desquelles  M.  Pinard  a 
jeté  tant  de  clarté,  montrant  qu'elle  est  autant  sinon  plus  obstétricale 
que  chirurgicale.  Il  y  indique  la  conduite  qu'il  tient  en  pareil  cas  et 
qui  lui  a  donné  les  beaux  résultats  que  l'on  sait.  Près  de  deux  cents 
pages  sont  consacrées  à  la  si/mphyséotomie.  Cette  partie  de  l'ouvrage 
présente  un  intérêt  tout  particulier.  Après  la  leçon  faite  par  M.  Pinard 
le  7  décembre  1891,  où  il  expose  les  raisons  qui  le  déterminèrent  à 
rapatrier  l'opération  de  Sigault,  on  trouvera  toutes  celles  qu'il  a  faites 
chaque  année  depuis  sur  ce  sujet.  11  y  donne  l'observation  détaillée 
de  toutes  les  femmes  opérées  dans  son  service,  étudiant,  disséquant 
ces  observations  et  montrant  quel  est  l'enseignement  qui  doit  s'en 
dégager.  Citons  encore  les  leçons  sur  Vischio-pubiotomie,  sur  V appen- 
dicite dans  ses  rapports  avec  la  puerj^éraUté  et  les  belles  pages  qui  trai- 
tent de  \fi  puériculture  et  de  V  assistance  des  femmes  enceintes.  On  verra 
dans  ces  dernières  que  chez  M.  Pinard,  à  côté  de  l'homme  de  science 
sans  cesse  en  quête  de  progrès,  il  y  a  l'homme  de  cœur  qui  ne  peut 
assister  impassible  aux  misères  dont  il  est  chaque  jour  le  témoin. 
Lisez  la  réponse  à  M.  Bertillon,  où  il  parle  en  termes  si  saisissants  des 
droits  de  l'enfant  à  sa  mère  et  des  droits  de  la  mère  à  son  enfant. 
Lisez  la  conférence  qu'il  fit  à  la  Sorbonne  en  1891  et  où  il  adresse  en 
faveur  des  femmes  enceintes  abandonnées  un  si  vibrant  appel  à  la 
solidarité  humaine.  Vous  y  trouverez  du  bon,  du  vrai  socialisme 
auquel  voudront  s'associer  tous  les  esprits  véritablement  généreux. 

L.  Fdngk-Brentano. 

Leçons    cliniques    sur    la    syphilis     E.    During,    traduit   par  le 
D'  L.  Derville.  Paris,  189^. 

Cet  ensemble  de  leçons  constitue  un  véritable  traité  de  pratique  qui, 
de  ce  fait,  peut  rendre  de  réels  services  aux  médecins.  Mais  outre  les 
notions  d'application  journalière,  il  contient  les  éclaircissements  que 
pouvaient  apporter  dans  certains  points  restés  obscurs  de  l'étude  delà 
syphilis,  les  acquisitions  importantes  faites  grâce  aux  recherches  bac- 
enologiques,  à  la  connaissance  des  toxines  et  des  antitoxines, dedans 
lèlZ?'.     '  "''''"'  infectieuses.  Nous   signalerons  plus'parlicu- 

)  .-...«...,  ovulaire  et  spermatique  ;  l)  par  infection  placentaire  ; 
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de  la  syphilis  conceptionnelle,etc.,  et  des  interprétations  dont  sont  jus- 
ticiables les  rares  faits  qui  paraissent  tenir  en  échec  les  lois  de  Colles 
et  de  Profeta.  R.  L. 

Einige  Fâlle  von  Schussverletzung  der  schwangeren  Gebârmutter, 

par  von  D""  T.  Neugebauer.  Extrait  de  Mûnchen.  medlc,  Woch,,  n^  19, 
1897. 

Dans  cet  article  sur  les  plaies  par  arme  à  feu  de  l'utérus  gravide, 
l'auteur  rapporte  un  cas  qu'il  a  observé  avec  le  D»*  Wrzesniowski  chez 
une  paysanne  de  34  ans  qui  avait  reçu,  étant  enceinte  de  8  mois,  un 
coup  de  pistolet  chargé  à  plombs,  tiré,  en  jouant,  par  son  mari. 

La  malade,  amenée  à  l'hôpital  de  Czentoschau  environ  10  heures 
après  l'accident,  y  fut  opérée  au  bout  de  ^  heures  par  Wrzesniowski. 
Laparotomie  médiane  ;  vaisseaux  du  péritoine  injectés  :  on  place  un 
lien  élastique  à  la  base  de  l'utérus,  on  agrandit  la  perforation  faite  par 
le  coup  de  feu  qui  siégeait  à  environ  deux  travers  de  doigt  au-dessous 
de  l'insertion  utérine  de  la  trompe  droite.  Il  y  a  dans  l'utérus  3  ou 
4  cuillerées  à  soupe  de  liquide  amniotique.  Al)lation  du  fœtus  et  du 
placenta  ;  au  moment  où  on  enlève  le  placenta,  trois  grains  de  plomb 
tombent.  Résection  cunéiforme  de  l'orifice  de  la  blessure;  suture  de 
l'incision  utérine  par  trois  étages  de  points  séparés  h  la  soie.  Ablation 
du  tube  élastique,  toilette  du  péritoine,  suture  de  la  paroi  à  deux 
étages.  L'opération  dura  deux  heures  et  fut  faite  aseptiquement. 

Le  cadavre  du  fœtus  portait  une  blessure  de  trois  quarts  de  centi- 
mètre à  gauche  entre  les  dernières  côtes  et  la  crête  de  l'os  iliaque. 
De  même  à  gauche  sur  la  partie  antérieure  du  thorax,  entre  la  deuxième 
et  la  troisième  côte,  on  aperçoit  trois  petits  trous  de  la  grosseur  d'un 
pois.  A  l'ouverture  du  cadavre  de  ce  fœtus  on  trouve  le  péricarde 
déchiré  et  plein  de  sang  ;  la'pointe  du  cœur  est  lacérée  et  le  doigt  peut 
entrer  dans  le  ventricule  gauche  où  l'on  trouve  une  bourre  en  papier  ; 
les  deux  oreillettes  sont  détruites  également.  Dans  le  péritoine  le  lobe 
gauche  du  foie  est  atteint  et  on  y  trouve  un  grain  de  plomb.  Les  suites 
opératoires  furent  compliquées  par  la  suppuration  de  la  ligne  des 
sutures  utérines,  si  bien  qu'on  fut  forcé  secondairement  de  faire  une 
hystércctomie  abdominale  à  pédicule  externe.  Ensuite  la  malade  se 
rétablit  et  est  actuellement  absolument  guérie. 

Ensuite  Neugebauer  fait  un  historique  rapide  de  cette  question  et 
cite  les  cas  de  Bradley,  Milner,  Hays,  Pozzi,  Kehr,  Prichard  et  Ilohl. 

P.  Lecène. 
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Erlàhnmgen  tlber  vaginale  Banch8chnitt-Operationen,parD.  LOhlein. 
(Extrait  de  Gynakolog.  Tages/ragen.  Heft.  V,  1898).  Wiesbaden. 

Du  1«'  octobre  1896  au  1«'  octobre  1897,  Lôhlein  est  intervenu  42  fois 
par  la  voie  vaginale  pour  des  opérations  abdominales.  11  a  fait  sur  ces 
42  opérations  : 

15  ovariotomies  ; 
2  ovariotomies  avec  hystérectomie  totale  préalable  ; 

4  opérations  conservatrices  sur  les  ovaires  avec  incision  explora- 

trice du  Douglas  ; 

5  myomotomies; 

2  opérations  pour  rétroflexion  ; 

6  incisions  pour  péritonite  tuberculeuse  ; 

2  incisions  pour  ascite  double  cancéreuse  du  péritoine  ; 

4  salpingotomies  ; 

2  hématocèles,  dont  1  combinée  avec  1  laparotomie. 

a  L'impression  d'ensemble,  dit  Fauteur,  qui  se  dégage  de  ces  oi)éra- 
tions,  est  que  la  voie  vaginale  dans  des  opérations  abdominales  est 
une  conquête  très  importante  et  très  fertile  en  succès  pour  la  théra- 
peu  tique  gynécologique.  2>  Les  avantages  de  la  méthode  sont  pour  lui  : 
le  moindve  danger  d'infection  déjà  signalé  par  Dûhrssen  ;  ainsi  que 
le  moindre  choc  sur  lequel  Olshausen  attira  également  l'attention  ; 
l'écoulement  facile  et  complet  du  liquide  contenu  dans  le  péritoine  ;  la 
possibilité  de  combiner  avec  l'intervention  intrapéritonéale  toute  une 
série  d'opérations  variées  sur  l'utérus,  le  périnée,  le  vagin,  point 
déjà  signalé  par  Pichevin,  mais  il  faut  aussi  voir  les  points  faibles 
des  interventions  par  le  vagin  :  l'étroitesse  de  ce  conduit,  surtout  chez 
les  vieilles  femmes  ou  les  vierges,  qui  rend  parfois  les  interventions 
pénibles  ;  la  grosseur  des  tumeurs  à  enlever,  mais  on  a  ici  le  morcelle- 
ment ou  la  ponction  s'il  s'agit  d'un  kyste  ;  de  même  les  tumeurs  haut 
situées  ou  adhérentes,  et  que  l'on  ne  peut  abaisser  sont  une  contre- 
indication  à  la  voie  vaginale  ;  le  danger  de  ne  pas  pouvoir  arrêter  une 
hémorrhagie  provenant  par  exemple  d'un  néoplasme  para-utérin,  ne 
doit  pas  être  non  plus  passé  sous  silence.  Pour  toutes  ces  raisons, 
Lôhlein,  toutes  les  fois  qu'il  intervient  par  le  vagin,  fait  faire  l'asepsie 
la  plus  rigoureuse  de  la  paroi  abdominale,  comme  pour  une  laparoto- 
mie. Et  pendant  l'opération  per  vaginam,  il  fait  mettre  sur  le  ventre 
de  la  malade  une  large  compresse  trempée  dans  la  liqueur  de  Van 
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Swîeten,  de  façon  à  ce  que  Topérateur  puisse  faire  du  palper  bimanuel 
même  pendant  Topération,  sans  se  salir  les  mains. 

Quant  aux  opérations  mêmes  pratiquées  par  cette  voie,  Vauteur  in- 
siste surtout  sur  ses  ovariotomies  vaginales,  une  en  particulier  où  il 
s'agissait  d'une  femme  enceinte  ;  la  guérison  fut  parfaite  et  l'opération 
ne  troubla  en  rien  l'évolution  de  la  grossesse.  L'auteur  insiste  aussi  sur 
la  colpotomie  postérieure  dans  la  péritoiiite  tuberculeuse  avec  ascite 
et  dit  en  avoir  retiré  les  meilleurs  effets  qu'il  attribue  à  la  facilité  et  à 
la  sécurité  de  l'intervention,  ainsi  qu'au  drainage  plus  complet  par 
cette  voie. 

D'ailleurs  l'auteur  ne  veut  pas  ériger  la  colpotomie  postérieure  en 
traitement  de  choix  de  la  péritonite  tuberculeuse  et  fait  simplement 
remarquer  que  dans  certains  cas  elle  est  préférable  à  la  laparotomie 
ordinaire.  De  même  la  colpotomie  peut  rendre  des  services  comme 
voie  exploratrice  en  cas  d'ascite  de  nature  douteuse.         P.  Lbcènb. 

Wann  sind  die  Falschlagen  der  Gebàrmutter  Gtogenstand  der 
Behandlung,  par  Lôhlbin.  Extrait  de  Gynœkologische  Tagesfragen., 
V  Heft,  1898. 

Dajis  cet  article  sur  l'opportunité  du  traitement  des  déviations  de  l'uté- 
rus, l'auteur  restreint  la  question  à  l'antéflexion  et  à  la  rétroflexion  : 
Pour  l'antéflexion,  «  qui  mérite  à  peine  le  nom  de  maladie  » 
(Kustner),  mais  qui  peut  néanmoins  causer  quelquefois  des  trou- 
bles de  la  menstruation  (oligoménorrhée,  dysménorrhée),  l'auteur 
recommande  surtout  un  traitement  médical  destiné  à  combattre 
l'anémie  et  l'asthénie,  et  quelquefois  de  faire  de  la  dilatation  du 
col  avec  une  laminaire  ou  bien  de  la  discission.  Pour  la  rétro- 
flexion,  affection  beaucoup  plus  sérieuse,  il  est  très  difficile,  dit  l'au- 
teur, de  séparer  les  cas  justiciables  d'un  simple  traitement  médical  et 
ceux  où  une  intervention  chirurgicale  est  nécessaire,  n  envisage  le 
traitement  de  la  rétroflexion  :  1^  chez  les  jeunes  filles  et  jeunes  femmes, 
2o  chez  les  femmes  qui  ont  passé  la  ménopause,  3^  dans  les  cas  d'uté- 
rus très  adhérent  et  très  solidement  fixé. 

Chez  les  jeunes  filles  et  jeunes  femmes,  Ldhlein  recommande  de 
mettre  un  pessaire  sous  le  chloroforme  après  réduction  delà  déviation; 
si  ce  traitement  ne  réussit  pas,  il  faudrait,  si  la  rétroflexion  est  réelle- 
ment pathologique,  avoir  recours  à  l'opération  d'Alexander  ou  à  la 
vaginofixation.  Chez  les  femmes  âgées  où  la  rétroflexion  est  souvent 
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associée  à  d'autres  lésions,  surtout  le  prolapsus,  il  faut  surtout  traiter 
cette  dernière  affection,  la  rétroflexion  passant  au  second  plan.  Si  enfin 
la  rétroflexion  existe  dans  un  utérus  très  adhérent,  soit  en  avant,  soit 
surtout  en  arrière  contre  le  sacrum,  ce  qu'il  vaut  mieux,  dit  Lôhlein, 
c'est  s'abstenir.  P.  Lecène. 

Des  grossesses  utérines  survenant  après  la  grossesse  extra-utérine, 
par  le  D"*  L.  Funck-Brentano.  Thèse  de  Paris,  166  pages  avec  figures, 
G.  Steinheil,  éditeur,  1898. 

Le  travail  du  D»*  Funck  comprend  deux  parties  distinctes.  La  pre- 
mière est  réservée  à  l'histoire  d'une  femme  qui,  après  7  grossesses 
utérines,  présenta  tous  les  signes  d'une  grossesse  ec topique.  Celle-ci 
évolua  assez  péniblement  jusqu'au  terme.  Après  le  faux  travail  et  la 
mort  de  l'enfant,  sa  santé  redevint  bonne  et,  six  ans  après,  elle  mena 
presque  à  terme  une  grossesse  utérine  qui  se  termina  spontanément 
après  un  travail  un  peu  long,  par  l'expulsion  d'un  enfant  vivant  de 
2,350  gr.  La  présence  du  kyste  fœtal  extra-utérin  n'avait  gêné  ni  la 
grossesse  ni  le  travail.  Quatre  ans  plus  tard,  elle  mourait  d'une  car- 
cinose  généralisée  ayant  son  point  de  départ  dans  le  col  utérin.  A 
l'autopsie,  le  D'  Funck-Brentano  retrouva  dans  le  petit  bassin  et  la  fosse 
iliaque  gauche,  le  kyste  fœtal  dont  les  parois  constituées  par  la  trompe 
distendue  recouvraient  entièrement  un  fœtus  tassé  en  hyperflexion, 
admirablement  conservé.  L'analyse  clinique,  les  examens  anatomiques 
macroscopiques,  méthodiquement  conduits,  la  remarquable  iconogra- 
phie illustrant  le  texte,  les  examens  microscopiques,  constituent  par 
leur  rare  ensemble,  un  document  scientifique  précieux  pour  l'histoire 
des  grossesses  ectopiques. 

La  deuxième  partie  du  travail  du  D*"  Funck  est  consacrée  à  l'analyse 
des  126  observations  de  grossesses  utérines  consécutives  à  une  gros- 
sesse extra-utérine  que  l'auteur  a  pu  réunir.  Au  point  de  vue  pratique, 
elles  se  répartissent  en  deux  grandes  catégories.  Les  femmes  non 
opérées  de  leur  grossesse  ectopique  forment,  à  l'heure  actuelle,  la 
majorité,  93.  Ces  93  femmes  ont  fourni  un  total  de  147  grossesses 
utérines  consécutives,  dont  37  normales  et  54  compliquées  (avortement, 
accouchement  prématuré  et  surtout,  comme  gravité,  Tinflammation 
du  kyste  fœtal  donnant  8  cas  de  mort  sur  19).  Au  contraire,  les  femmes 
qui  ont  été  opérées,  au  nombre  de  34  (30  laparotomies,  3  colpotomies, 
1  extraction  du  fœtus  par  le  rectum),  ont  fourni  40  grossesses  utérines 
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consécutives  dont  37  furent  normales  et  4  compliquées  (3  avortements, 
1  mort  subite).  La  conclusion  qui  se  dégage  de  ces  faits  est  que,  non 
seulement  au  point  de  vq,e  du  pronostic  immédiat,  mais  de  l'avenir 
génital  et  obstétrical  de  la  femme,  le  précepte  formulé  par  notre  maî- 
tre, le  professeur  Pinard,  doit  être  observé  sans  restrictions.  «  Toute 
grossesse  extra-ittérine  diagnostiquée  commande  V intervention  chirurgicale.  » 

A.  CouvELAiRE,  interne  des  hôpitaux. 

Chirurgie  de  rutérus-,  par  Henry  Delagénière  (du  Mans).  Paris,  1898. 

Dans  ce  volume,  dont  nous  donnons  plus  haut  un  extrait,  M.  Dela- 
génière  expose  les  diverses  opérations  pratiquées  sur  l'utérus.  Cet 
exposé  est  précédé  de  celui  des  opérations  faites  sur  les  ligaments  de 
l'organe,  opérations  qui  ont  la  plupart  pour  but  de  remédier  à  ses  dépla- 
cements. La  chirurgie  de  l'utérus  est  elle-même  subdivisée  en  deux 
parties  : 

lo  Opérations  pratiquées  sur  l'utérus  à  l'état  de  vacuité; 

2o  Opérations  pratiquées  sur  l'utérus  gravide. 

De  nombreuses  gravures,  la  plupart  empruntées  aux  Annales  de 
gynécologie^  quelcjues-unes  inédites,  permettent  de  suivre  les  des- 
criptions. 

L'historique,  la  technique,  le  manuel  opératoire,  les  suites  et  les  indi- 
cations sont  successivement  étudiés. 

En  somme,  livre  intéressant  parce  que,  très  moderne,  il  donne 
une  idée  nette  de  tous  les  procédés  aujourd'hui  connus. 

Étude  sur  remploi  des  courants  de  haute  fréquente  en  g3rnébologie, 

par  Mangin  (de  Marseille).  Paris,  1898. 

M.  Mangin  s'est  servi  dans  ses  recherches  du  dispositif  habituel  de 
d'Arsonval  qui  a  introduit  dans  la  thérapeutique  les  courants  de  haute 
fréquence  :  puissante  bobine  de  Rhumkorf f  unie  à  des  condensateurs 
reliés  par  un  solénoïde. 

Le  courant  arrivait  d'un  côté  dans  le  vagin  ou  l'utérus  suivant  les 
cas,  de  l'autre  sur  le  ventre. 

Des  faits  rapportés  par  l'auteur  on  peut  conclure  que  les  courants  de 
haute  fréquence  ont  en  gynécologie  : 

1°  Une  action  sédative  très  sérieuse  et  durable  sur  les  douleurs  du 
petit  bassin  ; 

2o  Une  action  emménagogue  très  nette  ; 

30  Une  action  résolutive  sur  les  lésions  inflammatoires. 
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40  cas  de  fièvre  puerpérale  avec  examen  du  contena  de  l'utéras 
(40  cases  of  fever  in  the  puerperimn,  with  bacteriological  examination 
of  the  utérine  contents),  par  J.  Whitridge  Williams  (Baltinaore). 

On  trouva  dans  8  cas  des  streptocoques,  dans  3  des  staphylocoques, 
dans  6  des  colibacilles,  dans  2  des  gonocoques,  dans  4  des  bactéries 
anaérobies,  dans  3  une  bactérie  aérobie  non  déterminée,  dans  1  le 
bacille  diphtéritique,  dans  1  le  vibrion  septique,  dans  1  le  bacille 
typhique  ;  4  fois  on  trouva  des  microbes  à  Texamen  sur  lamelles,  mais 
les  cultures  ne  donnèrent  rien;  11  fois  ni  Texamen  sur  lamelles,  ni  la 
culture,  ni  Fexamen  du  sang  ne  donnèrent  rien;  1  fois  on  trouva  dans 
le  sang  la  plasmodie  malarique. 

Ces  microbes  étaient  quelquefo5s  associés,  streptocoques  et  coli- 
bacilles dans  un  cas,  staphylocoques  et  colibacilles  dans  un  autre, 
bacilles  typhiques,  streptocoques  et  staphylocoques  dans  un  troisième. 

Au  cours  de  son  travail,  Whitridge  Williams  cite  un  certain  nombre 
d'auteurs,  mais  il  ignore  un  des  travaux  les  plus  impartants,  celui 
publié  dans  ce  recueil  par  le  D'  Du  Bouchot  (d'Odessa). 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 
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